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RESUMEN

La presente investigacion entrega una revision conceptual acerca del abordaje
psicoterapéutico grupal desde el modelo cognitivo conductual para los trastornos de panico
midiendo la efectividad de una propuesta de intervencion psicoterapéutica grupal aplicada
a un grupo piloto de pacientes del Hospital Adriana Cousifio de Quintero utilizando seis
instrumentos de medicion. Concluida la intervencion, y contemplando un seguimiento a
tres meses, se observaron cambios estadisticamente significativos cercanos al 50% de las
mediciones comparadas y una reduccion de los sintomas del panico en todos los
participantes, asi como también una reduccion de los sintomas agorafobicas con respecto a
situaciones evitadas. Al seguimiento de tres meses, ningan participante reporto la presencia

de crisis de panico sufridas.

Palabras Clave: Trastorno de Panico, Técnicas Cognitivo Conductuales, Intervenciones
Grupales, Atencién Primaria de Salud.

ABSTRACT

The present research provides a conceptual review of the group psychotherapeutic approach
from the cognitive behavioral model for panic disorders by measuring the effectiveness of a
proposal of group psychotherapeutic intervention applied to a pilot group of patients of the
Hospital Adriana Cousifio de Quintero using six measuring instruments. After the
intervention, with a three-month follow-up, statistically significant changes were observed
close to 50% of the measurements compared and a reduction of panic symptoms in all
participants, as well as a reduction of agoraphobic symptoms with respect to situations
avoided. At the three-month follow-up, no participants reported the presence of panic
attacks

Key Words: Panic Disorder, Cognitive Behavioral Techniques, Group Interventions,
Primary Health Care.
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INTRODUCCION

Hoy en dia en la préactica clinica se ha podido observar que el trastorno de panico con o sin
agorafobia, como muchos otros trastornos de ansiedad, sigue pasando desapercibido en el
primer nivel de la atencién sanitaria (Monterde y Casado, 2015). Entre los factores que
explican las dificultades se han descrito la falta de especificidad de los sintomas, la
presentacion solo en forma de quejas somaticas y, de especial interés, la banalizacion de
estos trastornos en la practica general por considerarlos como problema psiquiatrico
“menor”, con las posteriores consecuencias negativas que esto conlleva para las personas
que lo padecen (Ibafiez, 2006). Lo anterior sitda el trastorno de panico y la agorafobia como
dos de los desordenes de ansiedad mas incapacitantes, observandose que la deteccion de los
mismos es un factor decisivo para que los pacientes reciban el tratamiento adecuado
(Monterde op. cit., 2015). Datos epidemioldgicos obtenidos en distintos paises, encuentran
que la tasa de prevalencia del trastorno de panico es de un 1.5% a 3.5%, encontrandose la
prevalencia a lo largo de toda la vida en un 1.6% a un 2.2%, existiendo una edad de inicio
de alrededor de los 20 afios de edad pudiéndose evidenciar un mayor riesgo en mujeres que
en varones (dos veces mas probable) (Weissman et al, 1997 en Botella, 2001). Es mas,
autores como Margraf, Barlow, Clark y Telch (1993) insistirian en considerar el trastorno
de panico como un importante problema de salud publica, ya que existirian una serie de
estudios los cuales evidenciarian que aproximadamente un 10% de la poblacion general
habria experimentado ataques de panico ocasionales, cuya evolucién, sin un adecuado
tratamiento, podria ser cronica, pudiéndose observar la presencia de otros problemas
asociados como alcoholismo, abuso de drogas y depresion mayor. Estos problemas
limitarian la calidad de vida de los pacientes con las importantes consecuencias negativas

que todo ello supone (Ibid.).



1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente en nuestro pais, en el marco de la salud puablica, los problemas de salud
mental constituyen una prioridad nacional a enfrentar (Minolletti y Zaccaria, 2005). Lo
anterior concuerda con estudios los cuales sefialan que la prevalencia de patologias
psiquiatricas menores (ansioso-depresiva) han ido en aumento, teniendo una prevalencia de
53%, en relacion a las cifras arrojadas en otros paises (Castro, 2009). Una investigacion
realizada en el 2005 estudio el patrén en el uso de servicios generales y especializados entre
los adultos con problemas de salud mental contemplando una muestra aleatoria estratificada
de 2.987 personas encontrandose que uno de los diagndsticos que obtuvieron mayor
porcentaje en el uso de los dispositivos de atencion primaria fueron las personas que
presentaban diagnosticos de trastorno de panico (80,4), siendo ellas los que consultaban
frecuentemente (Vicente, Kohn, Saldivia, Rioseco, Torres, 2005). Otro estudio realizado a
4.079 personas en la Atencion Primaria en el afio 2006, determind que la angustia fue la
sintomatologia mas frecuente como motivo de consulta (Ibid.). Lo anterior concordaria con
un estudio realizado por la facultad de Ciencias Sociales, especificamente por el
departamento de psicéloga de la universidad de Chile, durante el primer semestre del afio
2007, el cual detect6 una incidencia notable de trastornos de panico en jovenes entre 13 y
25 afios de edad, mostrando una prevalencia de 10, 5 % respecto a otras patologias
mentales, con mayor incidencia en mujeres con un 8,5 % respecto a los hombres (Castro,
2009). Para dar respuesta a este aumento sostenido en la prevalencia de los trastornos
psiquiatricos acontecidas ya desde los afios 90, el ministerio de salud elaboré en el afio
2000 un plan nacional de salud mental y psiquiatria, estableciendo énfasis programaticos en
la promocion y prevencion en patologias de salud mental en conjunto con el desarrollo de
otros servicios sociales comunitarios y en red (Minolletti, op. cit.). Sera desde el
lineamiento preventivo - promocional, desde donde emergerian las intervenciones
psicosociales grupales en atencion primaria de salud, las cuales deberian constituirse como
alternativa complementaria al tratamiento de los diversos trastornos de salud mental, tal es
el caso de las intervenciones psicoterapéuticas grupales dirigidas al trastorno depresivo

mayor cuyo plan de intervencion incorpora el modelo cognitivo conductual como



sugerencia (MINSAL, 2006). Sin embargo, se ha podido constatar que este mismo modelo
no ha estado utilizdndose de manera frecuente para liderar intervenciones relacionadas con
cuadros ansiosos, no viéndose, ademas, lineamientos formales en los programas de salud
mental para los trastornos de panico en atencion primaria (Scharager y Molina, 2007).
Sumado a esta problematica, y a pesar que la terapia cognitiva conductual estd bien
establecida como tratamiento del trastorno de pénico, son pocos los estudios que han
valorado su efectividad en formato grupal (Prats, et al. 2014). Lo anterior se sustenta en
investigaciones realizadas por Garay, Korman y Keegan (2008), en donde se revisaron
trecientos articulos y numerosos libros de terapia cognitiva conductual de formato grupal,
rescatdndose solo veinte articulos que daban cuenta de investigaciones documentadas
acerca de la efectividad de la psicoterapia grupal para el trastorno de panico. A pesar de
este escaso numero de investigaciones, se sostuvo que tanto las intervenciones grupales
como las individuales mostrarian la misma eficacia respecto a grupos control (listas de
espera) (Arean, 1996; Durham, Thomas, Costello y Davison, 1997, Chambers, MacDonald,
Power y Major, 2003; Seligman, Tryon y Schulman, 2007 y Behenck, 2015). Otras
investigaciones desarrolladas por McEwen, West y McRobbie, (2006) y Sharp, Power y
Swanson (2004) sefialarian, ademas, que son pocos los estudios que establecen diferencias
significativas de efectividad entre el modelo individual y grupal de psicoterapia,
mostrandose ambos igual de eficientes a la hora de disminuir los sintomas del trastorno de
panico (Gutierrez et. al., 2011). Sin embargo, si consideramos la falta de profesionales
especializados en nuestro contexto de salud publica actual, las largas listas de espera en los
centros de atencién primaria y la extensiéon del tratamiento, hace que una intervencion
grupal sea considerada una alternativa terapéutica eficaz y eficiente para la mayoria de
diagnosticos (Gutierrez, 2011), pudiéndose obtener importantes ventajas en términos de

coste/beneficio que la terapia individual no ofrece (Prats et al, 2014).

Desde estos antecedentes surge la pregunta:
¢Qué grado de efectividad tendrd una propuesta de intervencion grupal cognitivo
conductual para pacientes con trastorno de panico con y sin agorafobia en el contexto de

atencion primaria que posee el Hospital Adriana Cousifio de Quintero?



1.1.- Relevancia del Problema

Desde el ambito teorico la presente investigacion pretende sentar las bases conceptuales y
constituirse como precedente para la realizacion de futuras aproximaciones tedricas al
modelo cognitivo conductual y su abordaje en psicoterapia grupal. Desde el ambito técnico
podria constituirse como modelo para realizar futuras investigaciones en estrategias de
psicoterapia grupal cognitivas basadas en la evidencia para psicopatologias de alta
prevalencia en atencion primaria de salud pudiendo aportar a lineamientos estratégicos en
politicas pablicas de salud concordantes con el plan nacional de salud mental en donde se
deben reforzar las estrategias sociales comunitarias de prevenciéon y promocién de salud.
Como otra area de relevancia podria verse su impacto en el ambito practico, en cuanto
permitiria conocer los resultados en efectividad de una modalidad de abordaje de
psicoterapia grupal comprobada en trastornos ansiosos y en el contexto de atencion
primaria de salud, permitiendo operacionalizar dicha modalidad no tan solo en trastornos
ansiosos y/o de panico, sino que en otro tipo de psicopatologias prevalentes. Como fin
ultimo el planteamiento del problema pretende ser relevante en el ambito social en cuanto a
aportar a la salud comunitaria tratando de estructurar intervenciones psicoterapéuticas
grupales eficientes, en cuanto a la optimizacion de recursos, con un alto grado de

efectividad mejorando la calidad de vida de la poblacién beneficiaria.

2.- OBJETIVOS
2.1.- Objetivo General:

e Proponer y evaluar un modelo de psicoterapia grupal desde el modelo cognitivo
conductual para pacientes con trastornos de panico con y sin agorafobia en un grupo
de ambos sexos en el Hospital Adriana Cousifio de Quintero.



2.2 Objetivos Especificos:

e Elaborar un consolidado teérico desde el modelo cognitivo conductual al trastorno
de panico.

e Elaborar un protocolo de intervencion psicoterapéutica grupal para el trastorno de
panico desde el modelo cognitivo conductual.

e Analizar la efectividad de la propuesta de psicoterapia grupal para el trastorno de

panico desde el modelo cognitivo conductual en un grupo piloto.

3.- MARCO TEORICO

El marco tedrico que a continuacion se desarrolla, pretende incorporar, desde un
inicio, un apartado conceptual breve acerca de las definiciones del trastorno de pénico y
agorafobia, profundizando en aquellas tematicas relacionadas con los tratamientos
psicologicos desde el modelo cognitivo conductual que han mostrado mayor eficacia en
base a evidencia cientifica disponible, contemplando, ademas, las técnicas més eficaces a la
hora de reducir sintomatologia del panico y agorafobia incluyendo una revision de las

ultimas investigaciones realizadas en formato grupal.

3.1.- Trastorno De Panico

La angustia (Angere: oprimir, cerrar la garganta) constituye, junto al dolor y la fiebre, el
tripode sintomatico fundamental de la patologia. Sin embargo, el concepto de angustia y su
caracter normal o patoldgico ha sido fuente de constante controversia. En general se acepta
que la angustia patoldgica se define por ser mas corporal, desproporcionada al estimulo que
la genera y persistente por encima de los limites adaptativos a diferencia de la angustia
predominantemente psiquica, reactiva y adaptativa que es vivida como una emocion
normal. (Koppman, 2003). Ya desde el siglo pasado (Westphal, 1872) es posible hallar
descripciones que corresponden a estados de angustia patolégica. Durante mucho tiempo se
aceptaba la existencia de un aparente “continuus™ desde el temor y la expectacion ansiosa

normal hacia estados méas graves de angustia, panico y agorafobia. Sélo desde la década de



los 60 y fundamentalmente los 70, es posible plantear la distinta naturaleza etiopatogénica
de la ansiedad generalizada y de la crisis de angustia (crisis de pénico) pudiendo
distinguirse entonces como entidades nosoldgicas independientes (Westphal, op. cit.) Sin
embargo, en los ultimos afios, las crisis de panico (crisis de angustia) se han convertido en
un tema de gran interés para los investigadores en el campo de la psicopatologia y la
psicoterapia. Muchas investigaciones clinicas se iniciaron a raiz de la inclusion del
trastorno de panico y la agorafobia en el DSM Ill, en 1980, lo que suponia contar con
criterios diagndsticos objetivos y consensuados que se han mantenido solo con algunas

variaciones (Roca, 2000).

El Trastorno de Panico es una condicion diagnostica relativamente reciente. Su
descripcion surge de la observacion fenomenolodgica del psiquiatra norteamericano Donald
Klein (1964) y se reconocié formalmente como realidad en EEUU por los criterios
diagnosticos de Feighner, fue asi como luego se incluyd formalmente en el DSM-III,
preparada por la APA (American Psychiatric Association) en el afio 1980 y en el DSM - IV
en el afio 1994 (Roca, op. cit.). A continuacion se encuentran definidos los criterios
diagndsticos del trastorno de panico, teniendo como referencia lo especificado en el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V. APA, 2014).

3.1.1.- Criterios Diagnosticos para el Trastorno de Panico

A. Ataques de panico imprevistos recurrentes. Un ataque de panico es la aparicion subita de
miedo intenso o de malestar intenso que alcanza su maxima expresion en minutos y durante
este tiempo se producen cuatro (0 méas) de los sintomas siguientes:

Nota: La aparicién subita se puede producir desde un estado de calma o desde un estado de
ansiedad.

1. Palpitaciones, golpeteo del corazon o aceleracion de la frecuencia cardiaca.

2. Sudoracion.

3. Temblor o sacudidas.

4. Sensacion de dificultad para respirar o de asfixia.



5. Sensacion de ahogo.

6. Dolor o molestias en el torax.

7. Nauseas o malestar abdominal.

8. Sensacion de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.

9. Escalofrios o sensacion de calor.

10. Parestesias (sensacion de entumecimiento o de hormigueo).

11. Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (separarse de uno
mismo).

12. Miedo a perder el control o de “volverse loco.”

13. Miedo a morir.

Nota: Se pueden observar sintomas especificos de la cultura (p.ej., acufenos, dolor de
cuello, dolor de cabeza, gritos o llanto incontrolable). Estos sintomas no cuentan como uno

de los cuatro sintomas requeridos.

B. Al menos uno de los ataques le ha seguido un mes (o méas) de uno o los dos hechos
siguientes:

1. Inquietud o preocupacion continua acerca de otros ataques de panico o de sus
consecuencias (p. ej., pérdida de control, tener un ataque de corazén, “volverse loco™).

2. Un cambio significativo de mala adaptacion en el comportamiento relacionado con los
ataques (p. ej., comportamientos destinados a evitar los ataques de panico, como evitacion

del ejercicio o de las situaciones no familiares).

C. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j., una
droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica (p. ej., hipertiroidismo, trastornos

cardiopulmonares).

D. La alteracién no se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j., los ataques de panico
no se producen unicamente en respuesta a situaciones sociales temidas, como en el
trastorno de ansiedad social; en repuesta a objetos o situaciones fobicas concretos, como en

la fobia especifica; en respuesta a obsesiones, como en el trastorno obsesivo-compulsivo;



en respuesta a recuerdos de sucesos traumaticos, como en el trastorno de estrés
postraumatico; o en respuesta a la separacion de figuras de apego, como en el trastorno de

ansiedad por separacion).

Especificador del ataque de Panico

Nota: Los sintomas se presentan con el propésito de identificar un ataque de panico; sin
embargo, el ataque de panico no es un trastorno mental y no se puede codificar. Los ataques
de panico se pueden producir en el contexto de cualquier trastorno de ansiedad asi como en
otros trastornos mentales (p. ej., trastornos depresivos, trastorno por estrés postraumatico,
trastornos por consumo de sustancias) y en algunas afecciones médicas (p. €j., cardiacas,
respiratorias, vestibulares, gastrointestinales). Cuando se identifica la presencia de un
ataque de panico, se ha de anotar como un especificador (p. ej., “trastorno de estrés
postraumatico con ataques de panico”). En el trastorno de panico, la presencia de un ataque
de pénico esté contenida en los criterios para el trastorno y el ataque de pénico no se utiliza

como un especificador.

La aparicion subita de miedo intenso o de malestar intenso que alcanza su maxima
expresion en minutos y durante este tiempo se producen cuatro (0 mas) de los sintomas
siguientes:
Nota: La aparicion subita se puede producir desde un estado de calma o desde un estado de
ansiedad.

. Palpitaciones, golpeteo del corazdn o aceleracion de la frecuencia cardiaca.

. Sudoracion.

. Temblor o sacudidas.

. Sensacion de dificultad para respirar o de asfixia.

1

2

3

4

5. Sensacion de ahogo.
6. Dolor o molestias en el térax.

7. Nauseas o malestar abdominal.

8. Sensacion de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.
9
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10. Parestesias (sensacion de entumecimiento o de hormigueo).

11. Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion

(Separarse de uno mismo).

12. Miedo a perder el control o a “volverse loco.”

13. Miedo a morir.

Nota: Se pueden observar sintomas especificos de la cultura (p. €j., acufenos, dolor de
cuello, dolor de cabeza, gritos o llanto incontrolable). Estos sintomas no cuentan como uno

de los cuatro sintomas requeridos.

Es importante sefialar que la mayoria de los episodios de panico se anticipan porque
suelen estar provocados por la exposicion a un estresor identificable (Rachman, 2004). Los
teatros, supermercados, restaurantes, grandes almacenes, autobuses, trenes, aviones, metro,
conducir un automdvil, pasear por la calle, permanecer a solas en casa o estar lejos de casa
son todos ejemplos de situaciones externas que los individuos con trastorno de angustia
manifiestan haber podido provocar la crisis. Como consecuencia, estas situaciones suelen
ser evitadas a fin de minimizar la posibilidad de desencadenar otro episodio de crisis.
Recientemente, los investigadores han defendido que las claves internas como los
pensamientos, imagenes, sentimientos o sensaciones corporales pueden desencadenar
angustia y evitacion pudiendo dar paso al diagndstico de trastorno de péanico con
Agorafobia (Barlow, 2002; McNally, 1994; White et al., 2006). Sin embargo, y segun los
nuevos lineamientos del DSM - V, el trastorno de angustia y la agorafobia se erigen en
diagnosticos independientes sin ligazon alguna, a diferencia de lo que contemplaba el
DSM-1V, donde sus posibles relaciones podian dar lugar a tres diagndsticos diferentes:
trastorno de angustia con agorafobia, trastorno de angustia sin agorafobia, agorafobia sin
historia de trastorno de angustia. En caso de coexistencia de ambos cuadros clinicos, el
trastorno de angustia y la agorafobia deberan codificarse en dos diagnosticos separados
(Tortella, 2014).



3.2.- Agorafobia

A pesar de los nuevos lineamientos del DSM V descritos con anterioridad, la
evidencia sefiala que alrededor de dos tercios de los pacientes con un trastorno de panico
desarrolla agorafobia, la cual, a menudo, complica el trastorno de angustia (Prats, et al,
2014). La agorafobia alude al miedo o evitacion, por parte del paciente, a verse expuesto a
situaciones de las que resulta dificil o0 embarazoso escapar o de las que no se puede salir
facilmente en caso de sufrir una crisis de angustia, o bien situaciones donde el paciente ya
ha experimentado previamente una crisis de angustia. (Amodeo, 2013)

A continuacion se encuentran definidos los criterios diagndsticos de Agorafobia,
teniendo como referencia lo especificado en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-V. APA, 2014).

3.2.1.- Criterios Diagnosticos para la Agorafobia

A. Miedo o ansiedad intensa acerca de dos (0 mas) de las cinco situaciones siguientes:
1. Uso del transporte publico (p. ej., automaviles, autobuses, trenes, barcos, aviones).
2. Estar en espacios abiertos (p. ej., zonas de estacionamiento, mercados, puentes).

3. Estar en sitios cerrados (p. €j., tiendas, teatros, cines).

4. Hacer cola o estar en medio de una multitud.

5. Estar fuera de casa solo.
B. El individuo teme o evita estas situaciones debido a la idea de que escapar podria ser
dificil o podria no disponer de ayuda si aparecen sintomas tipo panico u otros sintomas
incapacitantes o embarazosos (p. ej., miedo a caerse en las personas de edad avanzada;
miedo a la incontinencia).

C. Las situaciones agorafobicas casi siempre provocan miedo o ansiedad.

D. Las situaciones agorafébicas se evitan activamente, requieren la presencia de un
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acompanante o se resisten con miedo o ansiedad intensa.

E. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantean las situaciones

agorafdbicas y al contexto sociocultural.

F. El miedo, la ansiedad o la evitacién es continuo, y dura tipicamente seis 0 mas meses.

G. El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente significativo o

deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

H. Si existe otra afeccion médica (p. ej., enfermedad intestinal inflamatoria, enfermedad de

Parkinson), el miedo, la ansiedad o la evitacion es claramente excesiva.

I. ElI miedo, la ansiedad o la evitacion no se explica mejor por los sintomas de otro
trastorno mental—por ejemplo, los sintomas no se limitan a la fobia especifica, a la
situacion; no implican Unicamente situaciones sociales (como en el trastorno de ansiedad
social); y no estan exclusivamente relacionados con las obsesiones (como en el trastorno
obsesivo-compulsivo), defectos o imperfecciones percibidos en el aspecto fisico (como en
el trastorno dismérfico corporal), recuerdo de sucesos traumaticos (como en el trastorno de
estrés postraumatico) o miedo a la separacion (como en el trastorno de ansiedad por
separacion).

Nota: Se diagnostica agorafobia independientemente de la presencia de trastorno de
panico. Si la presentacién en un individuo cumple los criterios para el trastorno de panico

y agorafobia, se asignaran ambos diagnosticos.

Cabe seiialar que debido en parte a los argumentos de Klein (1981) sobre la
discontinuidad entre la ansiedad y el panico, y especialmente a la teoria del «miedo al
miedo» propuesta por Goldstein y Chambless (1978), la evitacion agorafdbica
definitivamente comienza a considerarse como un resultado del miedo a los sintomas del

panico (condicionamiento interoceptivo), mas que como respuesta de miedo a la propia
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situacion agorafobica (condicionamiento exteroceptiva). Esto quiere decir que los pacientes
con panico y agorafobia a lo que temen realmente, no son a los estimulos externos en si
mismos, sino mas bien, a las sensaciones somaticas de malestar y temor (i.e., sensaciones
como la taquicardia, la disnea, los mareos) que suelen acontecer en relacion con esos
estimulos externos, por lo tanto, podriamos pensar que los individuos con panico deberian
evitar también aquellas actividades mas o menos cotidianas que propiciaran la activacion y
percepcion de dichas sensaciones (evitacion interoceptiva), las cuales suelen ser mas sutiles
y menos marcadas que la evitacion agorafébica (evitacion exteroceptiva). Este cambio
sustancial sobre la conceptuacion psicopatoldgica de la evitacion agorafobica se ha visto
reflejado en la mayoria de los programas de terapia cognitivo-conductual que actualmente
se aplican en el trastorno de panico con agorafobia (p.ej., Craske et al., 2003 en Sandin,
2005).

3.3.- Prevalencia.

Segun la Asociacion Psiquidtrica Americana, la edad de inicio del Trastorno de
Panico varia considerablemente, normalmente tiene inicio entre el final de la adolescencia y
la mitad de la cuarta década de la vida pudiendo iniciarse en un namero reducido de casos
en la segunda infancia, asi como también, en mayores de 45 afios. (Blair y Sierra, 2008).
Distintos estudios epidemioldgicos sefialan que su prevalencia (porcentaje de personas
afectadas) de por vida del Trastorno de Panico con o sin Agorafobia en la poblacién
general, fluctia entre 2 y 5%, esto significa que de cada 30 personas 1 padece la
enfermedad. Siendo congruente con lo anterior, estudios comunitarios a gran escala han
mostrado que alrededor de un 10% de la poblacion general adulta ha experimentado alguna
crisis de panico, aunque en la mayoria de casos no llega a desarrollarse el trastorno
(Robins, et al, 1984).

A la luz de datos de la American Psychiatric Association y otras investigaciones,

podemos concluir (véase Amodeo, 2013):

1.- En la poblacion general la prevalencia del trastorno de panico (con o sin

agorafobia) oscila entre el 1 y el 3,5%.
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2.- En la poblacidn clinica (atendidos en centros de salud mental) aproximadamente
es del 10%.

3.- En centros de asistencia médica general la prevalencia oscila entre el 10 y el
30%. Se diagnostica dos veces mas en el sexo femenino (American Psychiatric
Association, 2000).

4.- El curso es crénico con oscilaciones (American Psychiatric Association, 2000).
5.- El trastorno de panico suele presentarse asociado a otras patologias como fobia
social, trastorno de ansiedad generalizada, fobias especificas, trastorno de estrés
postraumatico, depresiébn mayor y abuso o dependencia de alcohol (American
Psychiatric Association, 2000).

6.- Existe patron familiar; los pacientes de primer grado tienen hasta 8 veces mas
probabilidades de presentar este trastorno. Si el trastorno es anterior a los 20 afios,
los pacientes de primer grado tienen hasta 20 veces mas probabilidades de padecerlo
(American Psychiatric Association, 2000).

7.- En cuanto a las repercusiones del trastorno de panico, los datos de una muestra
epidemioldgica revelaron que las tasa de deterioro psicosocial de los pacientes con
trastorno de panico eran similares 0 mayores que las de las pacientes con depresién
mayor Yy otras enfermedades médicas cronicas (Markowitz, Weissman y Ourellette,
1989).

8.- La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en base a un estudio clinico
aleatorizado sobre atencion primaria (Simon y Vonkorff, 1991), alertd que el
diagnostico de trastorno de panico se omite en la mitad de los casos que aparece en
atencion primaria, debido en parte a la manifestacion de la sintomatologia somatica.
Pero no sblo la mitad de pacientes con trastorno de panico se diagnostica
correctamente en atencion primaria, sino que de los pacientes con diagnostico
correcto, sélo el 64% recibe algun tratamiento farmacoldgico o psicolégico (Roy-
Byrne, Wagner y Schraunafel, 2005).

9.- En concreto, este tipo de paciente utiliza aproximadamente 4 veces mas los

servicios de psiquiatria y de psicologia y supone la primera causa de derivacion
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desde la consulta de atencién primaria (46%) a los servicios de salud mental (Martin
et al., 2009).

De acuerdo a Blair y Sierra (2008), hoy en dia este trastorno adquiere mayor prevalencia al
inicio de este nuevo milenio y se cree que es debido a que existe una mayor conciencia
publica y profesional acerca de la existencia de la enfermedad. En efecto, estos autores
sostienen que las condiciones de vida actuales, el estrés ambiental, las presiones
socioecondémicas, ciertos factores como la inseguridad, la sobre ocupacion, la
incertidumbre laboral, el desempleo, la violencia urbana y las exigencias cotidianas a las
cuales el individuo se ve sometido podrian estar a la base de este aumento en la prevalencia

actual.

En Chile, el Unico estudio que da cuenta de prevalencias en patologias de salud
mental a nivel nacional es el estudio de prevalencia de patologia psiquiatrica realizado en el
afio 1992 a 1999 en poblacion general mayor de 15 afios, el cual dio cuenta de altas
prevalencias en agorafobia (11,1%), depresion mayor (9,0%), distimia (8,0%) y
dependencia de alcohol (6,4%), resultando, el grupo de los trastornos ansiosos, como el
mas frecuente en la poblacion, obteniendo un 17,9% para prevalencia de vida y un 9,7%
para la prevalencia de los ultimos 6 meses (Vicente, Rioseco, Saldivia, Kohn, y Torres,
2002). Lo anterior cobra fundamental importancia ya que frecuentemente la ansiedad, las
crisis de angustia y la agorafobia se asocian entre si, presentandose en la mayoria de los
individuos con trastorno de angustia cierto grado de evitacion agorafébica y en un 95% de
las personas con agorafobia pueden presentarse crisis de angustia (Antony y Swinson, 2000
en Beck, 2012). Siguiendo con la misma linea argumental, se encuentra otra investigacion
la cual pretendié medir los patrones de uso de servicios entre adultos con problemas de
salud mental en Chile, dando cuenta que las personas que presentaban el diagnéstico de
trastorno de panico eran las que alcanzaban uno de los mayores porcentajes de consultas en
atencion primaria de salud (80.4), encontrandose también que la mayor proporcion de uso
de servicios no especializados corresponderia también a los que padecen trastornos

obsesivo-compulsivos y trastorno de panico (Vicente, Rioseco, Saldivia, Kohn, y Torres,
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2005). Lo anterior cobra aun mas relevancia ya que durante el primer semestre del afio
2007, se detectd una incidencia notable de Trastornos de Panico en jovenes entre 13 y 25
afios de edad, investigacion llevada a cabo por la Universidad de Chile, mostrando una
prevalencia de 10, 5 % respecto a otras patologias mentales, con mayor incidencia en
mujeres con un 8,5 % respecto a los hombres (Castro, 2009). Estos tres estudios serian
concordantes con los resultados visualizados en la ultima encuesta nacional de salud
realizada en el 2010, la cual arrojo un alto porcentaje para patologias como los cuadros
ansiosos alcanzando un 71.2% de 2.157 personas evaluadas (MINSAL, 2010).

3.4.- Etiopatogenia y Gravedad del Panico, Sucesos Vitales v/s Estrés Percibido

Actualmente los modelos tedricos sobre la etiopatogenia del trastorno de panico suelen
asumir la existencia de mecanismos en los que intervienen tanto factores de predisposicion
o vulnerabilidad asi como también, factores ambientales, los cuales suelen ser comunes a la
mayoria de los trastornos psicologicos y psicosomaticos (Sandin, Chorot, Lostao, Joiner,
Santed y Valiente, 1999a; Sandin, 2005a; Santed, Sandin, Chorot, Olmedo, Garcia-
Campayo, 2003; Tobon, Vinaccia y Sandin, 2004; Tobén, Sandin y Vinaccia 2005). Sin
embargo, serd la denominada sensibilidad a la ansiedad la que se constituira, sin duda, en
uno de los principales factores de vulnerabilidad, especialmente del trastorno de péanico
(Chorot, Sandin, Valiente, Santed y Romero 1997; Sandin, 2005b; Sandin, Chorot, Santed
y Valiente, 2002a; Sandin, Chorot, Valiente y Santed, 2002b; Sandin, Chorot, Valiente,
Santed y Lostao, 2004). Efectivamente, y a raiz desde la dptica de la ocurrencia de sucesos
vitales, sigue investigandose la relacion entre el estrés psicosocial y los trastornos de
ansiedad, habiéndose esclarecido que el fenomeno etioldgico dependeria mas bien de la
percepcién subjetiva del estrés psicosocial (i.e., estrés percibido por la ocurrencia de
sucesos vitales) mas que en la mera frecuencia de sucesos vitales (Sandin, Rodero, Santed,
y Campayo, 2006). Lo anterior cobra significativa relevancia ya que existirian estudios
referidos por Marcaurelle, Bélanger y Marchand, (2003), los cuales han sefialado una
relacién directa entre el trastorno de panico y la ocurrencia de sucesos vitales relacionados
con la salud, los conflictos interpersonales, o la pérdida. En cuanto a la gravedad del

trastorno de panico Friedman et al. (2002) constataron una correlacion positiva entre haber

15



experimentado sucesos vitales traumaticos durante la infancia y la gravedad clinica
(comorbilidad depresiva y de otros trastornos del Eje 1), en pacientes con trastorno de
panico u otros trastornos de ansiedad. Es por ello que la gravedad del trastorno de panico
pudiese estar mediada, asi también, por la presencia de evitacion agorafobica. Para
demostrar aquello, Shulman, Cox, Swinson, Kuch y Reichman (1994), encontraron que los
pacientes con niveles elevados de evitacion agorafobica habian experimentado mayor
numero de sucesos vitales de tipo interpersonal (conflictos familiares, conflictos de pareja,
y conflictos interpersonales) (Sandin et. al., 2006). Estos datos son consistentes con los
recopilados por Marcaurelle et al. (2003), en los que se evidencia cierta asociacion entre los
sucesos de tipo social e interpersonal y la agorafobia. Sin embargo, en todas estas
investigaciones se ha esclarecido una limitacion de alcance significativo la cual da cuenta
que solo se ha contemplado la frecuencia de los sucesos vitales mas que el estrés percibido,
no valorandose subjetivamente la percepcidén que los pacientes tuvieron de sus propios
sucesos vitales, limitdndose generalmente a la mera estimacion de la frecuencia de los
acontecimientos 0, a lo sumo, incluyendo algin sistema de ponderacion de los eventos
(Sandin op. cit.). Un investigacion realizada por Sandin et al., (2006), concluiria que el
trastorno de panico pareceria asociarse de forma mas significativa al estrés psicosocial

percibido méas que a la mera ocurrencia de sucesos vitales potencialmente estresantes.

3.5.- Discapacidad o Disfuncién Debido a la Enfermedad

La incapacidad de este trastorno puede variar, desde causar una alteracion leve en la
vida normal hasta producir una discapacidad casi total que impide al individuo trabajar y
desempefiarse en cualquier ambito limitandolo a estar en su casa. Muchos individuos
afectados por este trastorno han llegado a perder sus trabajos o han debido ser reubicados
en tareas que requieren de poco desplazamiento, otras personas han debido dejar sus
estudios restringiendo sus vidas en distintos ambitos de esta, es decir, actividades
recreativas, deportivas y sociales. Esto los transforma en discapacitados psiquicos,

restringido limitando una vida auténoma. (Robins, et al, 1984).
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3.6.- Crisis de Angustia desde el Modelo Cognitivo Conductual (Clark y Beck, 2010)

El modelo cognitivo de la angustia fue inicialmente articulado a mediados de los ochenta
por Beck y sus colaboradores (Beck, 1988; Beck et al., 1985; Beck & Greenberg, 1988;
Clark & Beck, 1988) y adicionalmente elaborado por Clark (1986, 1988, 1996; Clark et al.,
1988). Comprende seis conceptos centrales que se describen a continuacion, conceptos que

sustentarian gran parte de la secuencialidad del modelo.
3.6.1.- Activacion y Atencion

El proceso se inicia por los cambios en los estados internos como la aparicion o
intensificacion de ciertas sensaciones fisicas (p. ej., presiéon en el pecho, falta de aire,
aumento del ritmo cardiaco, sensaciones de nausea) o procesos mentales (p. €j., la mente se
queda en blanco, sensacion de irrealidad) los cuales seran los principales aceleradores de
las crisis de angustia (Clark, 1986). En la mayoria de los casos de crisis recurrentes de
angustia, los estimulos o situaciones externas se convertirdn en estimulos provocadores,
pero so6lo porque disponen de la capacidad para disparar sensaciones corporales
amenazantes (ibid.) Sin embargo, en la agorafobia grave, son muchas y muy variadas las
situaciones externas que pueden provocar la angustia, pero solo porque gatillan algin
estimulo interno temido. De este modo, la direccion del trastorno de angustia inicia una
rapida deteccion de claves interoceptivas que pudieran representar un peligro inmediato e
inminente para la supervivencia, deteccion temprana que es automatica e inconsciente,

generando hipersensibilidad a las sensaciones corporales (ibid.).
3.6.2.- Activacion de Esquemas

Esta crisis ya iniciada se produce por efecto de la activacion de esquemas resistentes
(creencias) sobre la peligrosidad de cambios fisiol6gicos particulares. Estos esquemas de
amenaza fisioldgica y mentales son coherentes con el modo primal de amenaza que domina
en la ansiedad, pudiendo predisponer a ciertos individuos a experimentar crisis recurrentes

de angustia revistiendo temas de vulnerabilidad personal e indefension, generando estados
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internos particulares de escalada inmediata de la ansiedad (Beck & Greenberg, 1988). La
adquisicion de esquemas de amenaza fisioldgica (p. €j., “Las palpitaciones son peligrosas™)
dependera de la historia de aprendizaje previa y de las circunstancias asociadas con la
primera crisis de angustia, esquemas que pueden ser prepotentes y resistentes estando en la

base de las malinterpretaciones catastréficas (Clark, 1997).

3.6.3.- Malinterpretacion Catastrofica de las Sensaciones Internas

El proceso cognitivo central en la persistencia de la angustia es la malinterpretacion
catastrofica de sensaciones somaticas 0 mentales (véase Beck, 1988; Beck et al., 1985;
Clark, 1986). A menudo el resultado catastréfico asociado a la sensacion fisica es la muerte
causada por un infarto, asfixia, ataque o similares. Sin embargo, sea cual sea la naturaleza
real de la catastrofe temida, las sensaciones se malinterpretan como representativas de un
desastre fisico o mental inminente (Clark, 1988). Una vez activada la angustia, los
esquemas panicogenicos y las malinterpretaciones catastroficas tenderan a dominar el
aparato de procesamiento de informacion durante la angustia concediendo prioridad
exclusiva a las sefiales de peligro, minimizando o ignorando la informacion de seguridad

incongruente con los esquemas activados.

3.6.4.- Intensificacion de Sintomas y Defensa

La malinterpretacion de las sensaciones corporales producira una intensificacion de las
sensaciones internas temidas aumentando la vigilancia y concentrando el foco de atencion
en las sefiales interoceptivas, produciéndose un circulo vicioso en el que la creciente
intensidad de la sensacion fisioldgica o mental reforzara ain mas la malinterpretacion de
que evidentemente el desastre fisico o mental es inminente (Beck, 1988; Clark, 1997)
provocando los esfuerzos inmediatos de huida, los cuales seran percibidos como respuesta
automatica e involuntaria a la activaciéon de los esquemas panicogénicos y a la

malinterpretacion catastréfica de la sensacion corporal.
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3.6.5.- Pérdida de la Capacidad de Revaloracion

Ya en esta etapa, la activacion de los esquemas de amenaza fisioldgicos y la subsiguiente
malinterpretacion catastréfica de las sensaciones corporales domina el procesamiento de
informacién e inhibe la capacidad del cliente para generar interpretaciones mas realistas y
benignas de las sensaciones temidas, siendo coaptada la capacidad de revaloracion e
imposibilitandose la accion del pensamiento elaborativo. Sin embargo, si éste fuera puesto
en préactica, la malinterpretacion catastrofica seria desafiada y se sabotearia la escalada de la
ansiedad. Es por ello que uno de los principales objetivos de la terapia cognitiva para la
angustia es mejorar la capacidad del paciente para revalorar las sensaciones internas
temidas y alcanzar interpretaciones alternativas mas realistas y plausibles (Clark, 1997,
1999).

3.6.6.- Otros Procesos Elaborativos Secundarios

Una vez ocurrida la disociacion del razonamiento elaborativo de las valoraciones
automaticas catastroficas surgiran otros procesos cognitivos y conductuales secundarios,
tales como la aprension, la preocupacion relativa a la creciente ansiedad, incontrolabilidad
y recurrencia de las crisis de angustia (Beck et al., 1985). En efecto, con el procesamiento
elaborativo de informacion ya dominado por las percepciones de incontrolabilidad y
ansiedad creciente, aprension y preocupacion constante por la angustia y la pérdida del
razonamiento reflexivo de orden superior para contrarrestar la dominancia del pensamiento
catastrofico, es obvio que la persona con trastorno de angustia recurra intencionadamente a
la evitacion y a otras estrategias de busqueda de seguridad para ejercer un mayor control
sobre su estado emocional negativo. Sin embargo, en la actualidad, existen pruebas
considerables de que la evitacion agorafobica, contribuye a la persistencia y al aumento de
la gravedad de la crisis de angustia. Ademas, la confianza en las conductas de busqueda de
seguridad como son llevar encima medicacion ansiolitica para casos de emergencia, ir
acompanado por un familiar o amigo o suprimir las emociones intensas o los pensamientos
indeseados, puede contribuir a la persistencia de la ansiedad manteniendo la creencia de la

persona de que ciertas sensaciones internas son peligrosas (Clark, 1997, 1999).
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3.7.- Tratamiento

Para el tratamiento del trastorno de panico existen dos maneras efectivas de darle
solucion a la patologia, una de ellas es la corriente psiquiatrica que plantea un tratamiento
farmacoldgico y la segunda es la corriente psicoldgica que plantea un tratamiento que
consiste en una psicoterapia cognoscitivo-conductual, donde se plantea que la terapia
individual y grupal mejora la adaptacion del sujeto a su medio social (Roca, 2000) Se ha
establecido que en la gran mayoria de las personas que han presentado crisis de panico,
pese a su frecuencia, estas no ocasionarian dafios en los diferentes érganos y sistemas del
organismo, sin embargo, se generaria un deterioro emocional importante, principalmente en
aquellos sujetos que no han sido diagnosticados adecuadamente y que por lo tanto, no

acceden a un buen tratamiento. (Prats, et al 2014).

3.7.1.- Tratamiento Farmacologico (Amodeo, 2013)

Los farmacos actualmente mas utilizados para el tratamiento farmacoldgico del trastorno de
panico con o sin agorafobia son los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS). Existen ensayos randomizados para sertralina, paroxetina, flouxetina, fluvoxamina,
citalopram y escitalopram. La eficacia de los diferentes ISRS ha sido demostrada similar en
la disminucion de la frecuencia de las crisis, las conductas de evitacién y la ansiedad
anticipatoria (Roy-Byrne, 2009). Los antidepresivos triciclicos (ADT) imipramina y
clorimipramina también han demostrado después de varios ensayos clinicos randomizados,
su eficacia en la disminucion en la frecuencia de los ataques de panico, pero con un efecto
muy variable en la ansiedad anticipatoria y las conductas de evitacion (Roy-Byrne, 2009).
Un metaanalisis con 6 estudios randomizados y controlados con placebo acerca de la
discontinuacion de tratamiento con antidepresivos (ISRS y ADT) mostr6 una tasa de
recaidas de 25-50%. El grupo de farmacos benzodiacepinas, (BDZ) también muy utilizado
para este tipo de trastornos, presentan una tasa de recaidas del 70%. (Noyes, Garvey, Cook
y Suelzer, 1991; Roy-Byrne, 2009). Lo que si esta comprobado es que la combinacion de
terapia cognitivo-conductual con antidepresivos potencia la eficacia del tratamiento

psicoldgico en el post-tratamiento, pero no en los seguimientos (Mitte, 2005). Las mejoras
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adicionales al combinar farmacos y tratamiento cognitivo-conductual desaparecen al
descontinuar el farmaco, en cambio, los efectos del tratamiento cognitivo-conductual
perduran en los seguimientos a corto, a medio y a largo plazo (hasta 9 afios de duracion) y
el porcentaje de recaidas es mucho mas bajo (20-25% contra 25-50% en el tratamiento
combinado) (Badds, 2005).

3.7.2.- Terapias Cognitivas — Conductuales (TCC).

Esta terapia tiene dos elementos centrales, uno de ellos es entregar informacion
fidedigna a los pacientes en relacién a la trastornos de panico, ya que por lo general, estos
tienden a malinterpretar los sintomas fisicos como indicativos de una crisis de panico
inminente, y el otro es la exposicion, ya sea esta interoceptiva y exteroceptiva (Prats, et al.,
2014). En efecto, la mayor parte de las investigaciones han desarrollado diversos protocolos
de TCC que incluyen psicoeducacion, exposicion interoceptiva (a sensaciones) y
exposicion situacional, junto con algunos casos en técnicas de reestructuracion cognitiva y
técnicas del control de la activacion (entrenamiento en relajacion y/o respiracion
controlada). Utilizando dichos protocolos se han conseguido reducciones de entre un 75% y
un 95% en la frecuencia de ataques de panico al finalizar el tratamiento y el mantenimiento
de los resultados hasta dos afios después de la intervencion. También se han observado
mayores tamafios del efecto y mejoras mantenidas durante mas tiempo con la TCC que con
otras formas de psicoterapia, asi como menores tasas de recaidas en comparacion con el
tratamiento psicofarmacoldgico (ibid). Desde la misma linea argumental la TCC, es
altamente eficaz en el tratamiento del trastorno de panico con o sin agorafobia como
demuestran varios meta-analisis (Clum y Surls, 1993; Michelson y Marchione, 1991: Wolfe
y Marser, 1994) y confi rman diferentes ensayos clinicos (Craske, Brown y Barlow, 1991;
Margraf et al. 1993: Ost, Westling y Hellstrom, 1993; Telch et al., 1993), asi como el
National Institute of Mental Health (NIMH) agencia del Nacional Institue of Health de
USA (1991). Estos tratamientos tienen elevadas tasas de éxito y se dispone de manuales de
tratamiento para el terapeuta y de manuales de autoayuda para los pacientes (Beck y Zebb,
1994).
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En la actualidad, los programas calificados como “tratamientos bien establecidos”
para el Trastorno de Panico son fundamentalmente dos: el Tratamiento del Control del
Panico (Barlow, 1989) y la Terapia Cognitiva para el trastorno de panico (Clark et al., 1999
en Monterde y Casado, 2015). Es mas, la American Psychological Association (APA), en el
grupo de promocion y diseminacién de procedimientos psicoldgicos (1995) v,
posteriormente, en la guia clinica sobre intervenciones (APA, Task Force on Psychological
Interventions Guidelines), teniendo en cuenta las recomendaciones sobre exigencias
metodolodgicas, vuelven a clasificar estos dos tratamientos psicologicos como los mas
recomendados por su eficacia asi como también por su utilidad clinica (Nathan y Gorman,
1998).

3.7.2.1.- Tratamiento del Control del Panico (TCP): (Barlow y Cerny, 1988; Barlow y
Craske, 1989,1994).

Este programa incluye un importante componente educativo en torno al trastorno de
panico existiendo una importancia central, al hecho de exponer al paciente de forma
sistematizada a sensaciones interoceptivas similares a las que experimenta en sus ataques
de panico. También se incluyen procedimientos de reestructuracion cognitiva dirigidos a
modificar las creencias erroneas del paciente acerca del panico y de la ansiedad, asi como a
las cogniciones que sobreestiman la amenaza y el peligro que suponen los ataques de
panico. Finalmente, también se incluye un entrenamiento en respiracion y/o en relajacion
como procedimientos que pueden ayudar al paciente a controlar el panico; asi como tareas
para casa que se pautan atendiendo a la fase de la terapia en la que se encuentre el paciente.
(Botella, 2004). En el primer estudio controlado sobre la eficacia del TCP (Barlow, Craske,
Cerny y Klosko, 1989) se compararon tres condiciones experimentales, supuestamente
eficaces, a una condicién de control lista de espera. En una condicion se aplicé el TCP solo;
en otra se aplico la relajacion sola y en otra se aplicé el TCP mas relajacion. La condicion
de relajacién consistié en un entrenamiento en relajacion aplicada (RA) e instrucciones de
aplicarla en las situaciones de ansiedad. En este trabajo se excluyeron a los pacientes con
evitacion agorafébica moderada o severa. En cuanto a los resultados, en el postratamiento,

las tres condiciones mostraron una eficacia superior a la condicion de control lista de
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espera. Ninguno de los pacientes en la condicion de control logré superar el indice de alto
estado de funcionamiento final, mientras que si lo lograron aproximadamente la mitad de
los pacientes de la condicion de TCP y de relajacion. Se realizd un seguimiento de este
trabajo (Craske, Brown y Barlow, 1991) en el que se observé que el porcentaje de pacientes
que lograba un alto estado de funcionamiento final en la condicién de TCP a los 6 meses
era 71%, mientras que en la condicion de relajacion era de 22%. A los dos afios en la
condicion de TCP era de 87%, mientras que en la condicion de relajacion era de 56%. En
otro trabajo, Klosko, Barlow, Tassinari y Cerny (1990) compararon la eficacia del TCP y
del alprazolam frente a una condicién de placebo farmacol6gico y una condicién de control
lista de espera. Se observd que en el post tratamiento un 87% de los pacientes en la
condicion de TCP estaban libres de panico, frente a un 50%de los pacientes en la condicion
de alprazolam, un 36% en la condicion de placebo farmacoldgico y un 33% en la condicion

de control, lista de espera. (ibid.)

3.7.2.1.1.- Aproximacion del Protocolo de Tratamiento del Control del Panico (TCP)

(para ver protocolo completo véase Caballo, 2007).

El protocolo siguiente se desarroll6 en el Center for Stress and Anxiety Disorders
(Craske, Rapee y Barlow, 1988) y se encuentra disponible como un detallado manual de
tratamiento (Barlow y Craske, 1989). En los protocolos de investigacion, el tratamiento
normalmente se lleva a cabo en 11 sesiones individuales de una hora, aunque también se ha
realizado en formato de grupo. Las sesiones se programan una vez a la semana, aunque
también es posible un tratamiento diario intensivo. El objetivo del protocolo de tratamiento
consiste en influir directamente sobre el aspecto cognitivo de interpretacion errénea de la
ansiedad y los ataques de panico sobre la respuesta de hiperventilacion y sobre las
reacciones condicionadas a las sefiales fisicas. Esto se hace, primero, proporcionando
informacidn precisa sobre la naturaleza de los aspectos fisiologicos de la respuesta de
lucha/huida. En segundo lugar, se ensefian técnicas especificas para modificar las
cogniciones, incluyendo la identificacion y el cuestionamiento de las ideas erroneas. Mas
tarde, se proporciona informacién especifica sobre los efectos de la hiperventilacion y su

papel en los ataques de panico con una amplia practica del reentrenamiento de la
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respiracion. Finalmente, se lleva a cabo la exposicion repetida a las sefiales internas temidas

con el objetivo de “descondicionar” las reacciones de miedo.

3.7.2.2.- Terapia Cognitiva para el Trastorno de Péanico (TC): desarrollado por el
grupo de Clark (1986, 1989)

Este modelo terapéutico se basa en la teoria cognitiva de Beck, segun la cual las
crisis de panico resultan de la malinterpretacion de sensaciones interoceptivas, como sefial
de que va a ocurrir una catéstrofe inminente (volverse loco, morir o perder el control). Esta
interpretacion catastrofista hace que aumente la ansiedad, la cual a su vez incrementa las
sensaciones interoceptivas temidas desencadenandose el circulo vicioso que da lugar a la
crisis de panico (Beck y Emery, 1985; Clark, 1986, 1988, 1989, 1995; Salkovskis y Clark,
1991, 1995). De lo anterior, estos autores concluyen que la terapia cognitiva debiera
consistir en una serie de estrategias dirigidas a que el paciente aprenda a evaluar
correctamente dichas sensaciones, superando asi tanto su tendencia a hacer interpretaciones
catastrofistas como las alteraciones emocionales y conductuales que se derivan de ellas.
(Ibid.). El primer estudio que se suele citar en las listas de los tratamientos empiricamente
validados es el estudio del grupo de Clark et al, (1994) en donde se compararon también
tres condiciones experimentales supuestamente eficaces (TC, imipramina y relajacion
aplicada (RA)) a una condicidon control lista de espera contemplando seguimientos al post
tratamiento, a los tres, seis y quince meses. Los resultados en el postratamiento mostraron
que las tres condiciones eran superiores al control lista de espera. A los tres meses, la TC
era superior a las restantes condiciones en la mayoria de las medidas y un 80% de pacientes
en la condicién de TC lograron un alto estado de funcionamiento final, frente a un 25% en
la condicién de RA y un 40% en la condicion de imipramina. A los seis meses la TC no se
diferenciaba de la condicion de imipramina y ambas se mostraban mas eficaces que la
condicion de RA. Un 65% de los pacientes en la condicion de TC mostraron un alto estado
de funcionamiento final. Entre los seguimientos realizados a los 6 y los 15 meses se
observé que un 40% de los pacientes de la condicion de imipramina recayeron, frente a un
5% de la condicion de TC y un 26% de la condicion de RA. A los 15 meses la condicion de

TC se mostraba superior a las otras dos condiciones, con un 70% de los pacientes
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clasificados con alto estado de funcionamiento final, frente a un 32% en la condicion de
relajacion y un 45% en la de imipramina. Arntz y van den Hout (1996) compararon la TC y
la RA frente a una condicién control de lista de espera. Los resultados en el postratamiento
mostraron mejorias significativamente mayores en la condicion de TC que en las otras dos.
Estos buenos resultados de la TC se mantenian en el seguimiento a los 6 meses, pero las
diferencias frente al grupo de relajacion desaparecieron debido a las mejorias observadas
también en este grupo. Williams y Falbo (1996) compararon la eficacia de tres condiciones
supuestamente activas para el tratamiento del TP frente a una condicion de control de no
tratamiento. Las condiciones supuestamente activas fueron la TC, un tratamiento basado en
la exposicion y una combinacion de los dos. Los pacientes mostraban, ademéas de TP,
distintos grados de evitacion agorafobica. Las tres condiciones se mostraron eficaces frente
a la condicién control. Un 57% de los pacientes de la condicion de TC estaban libres de
panico en el postratamiento frente a un 11% de la condicién de control. En el seguimiento a
los 2 afios un 50% de los pacientes de la condicion de TC seguia libre de panico. (Botella,
2004).

3.7.2.2.1.- Aproximacion del Protocolo de Terapia Cognitiva del Panico (TC) (para
ver protocolo completo véase Clark y Beck, 2012).

Este protocolo de la terapia cognitiva debera comenzar clarificando el “circulo vicioso” de
las crisis de angustia subrayando la lI6gica interna del panico, reformulando el panico cémo
algo inocuo. Posteriormente se debera dar paso al trabajo de tres ejes centrales, los cuales
son: la discusion de las interpretaciones catastréficas, experimentos conductuales y la
eliminacion de las conductas de aseguramiento. Con respecto a la discusion de las
interpretaciones catastréficas se parte por la suposicion que el paciente posee “evidencias”
claras que €l encuentra convincentes. Por lo tanto, la discusion deberia centrarse en ayudar
al paciente a identificar y evaluar estas evidencias y a considerar explicaciones alternativas
por medio de pensamiento socratico, poniendo especial atencion en los experimentos
conductuales como medio verificatorio para poner a prueba sus pensamientos. Uno de los
experimentos conductuales mas utilizados es el de la hiperventilacion la cual muchas veces

juega un papel importante en el panico, sobre todo cuando el paciente malinterpreta los
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sintomas asociados a ella. Una vez realizado el experimento se le deberd preguntar al
paciente qué sensaciones fisicas ha experimentado, discutiendo deliberadamente sobre los
elementos similares o diferentes en sus crisis de panico. Este segmento de la terapia se
orienta a que el paciente pueda integrar que las sensaciones fisicas son similares, pero que
no les producen miedo o ansiedad ya que las estan interpretando de forma diferente (no
catastrofista), concordando asi con la hipdtesis cognitiva del panico. Una vez alcanzado
esta etapa se debera comenzar el trabajo en eliminar las estrategias de aseguramiento las
cuales se refieren a las conductas para “ponerse a salvo” una vez iniciados los sintomas (ej.,
caminar pegado a la pared para “no caerse” cuando nota mareo). El trabajo de estos tres
ejes tendra como objetivo que el paciente experimente una clara desconfirmacién de las
creencias que antes les llevaban a sus conductas de busqueda de seguridad. Esto permite
una rapida y completa modificacion tanto de las conductas de evitacion, como de las
malinterpretaciones catastrofistas acerca de las sensaciones internas. (Adaptado de
Salkovskis y Clark en Roca, 2000).

En la practica, estos dos enfoques de tratamiento vistos resultan muy similares, ya
que los objetivos y la totalidad de los procedimientos son, basicamente, los mismos en
ambos programas. (Botella, 2004). Como se ha podido apreciar con anterioridad, la
diferencia mas notable entre ambos enfoques es que en el programa de Barlow se da un
gran énfasis a la exposicidn y a las sensaciones interoceptivas, y en el programa de Clark da

un mayor énfasis al componente de re estructuracion cognitiva. (Garriga et al., 2009).

3.7.2.3.- Técnicas Psicoterapéuticas Cognitivo Conductuales Mas Utilizadas
3.7.2.3.1- Técnicas de Exposicion (véase Bados y Garcia, 2011)

Las técnicas de exposicion consisten en afrontar, de forma sisteméatica y deliberada,
situaciones (p.ej., coger el metro, hablar en publico, recibir criticas, comer alimentos
“prohibidos”, ver, tocar y oler la bebida alcoholica preferida) o estimulos internos (p.ej.,
sensacion de desmayarse, miedo a tener una enfermedad, preocupaciones, obsesiones) que
generan ansiedad u otras emociones negativas (asco, ira) y/o provocan el impulso de

realizar una accion determinada (p.ej., lavarse las manos compulsivamente, vomitar, beber).
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La persona debe mantenerse en la situacion o bien afrontar el estimulo interno hasta que la
emocién o el impulso se reduzcan significativamente y/o hasta que compruebe que las

consecuencias anticipadas no ocurren.

3.7.2.3.1.1.- Eficacia de la Exposicion: (véase Bados y Garcia, 2011)

Entre las explicaciones propuestas, las cuales no son necesariamente incompatibles, se
encuentran las siguientes (Antony y Barlow, 1997; Barlow, 1988; Stewart y Watt, 2008;
Tryon, 2005):

a) Extincion de las respuestas condicionadas de ansiedad al presentarse repetidamente los
estimulos temidos sin ir seguidos de consecuencias aversivas.

b) Habituacion o reduccion de la activacion fisioldgica y emocional tras la presentacion
repetida del estimulo temido.

c) Aumento de las expectativas de autoeficacia (confianza en la propia habilidad para
afrontar algo).

d) Aumento de las expectativas de mejora.

e) Disminucion de las interpretaciones amenazantes al comprobar que lo que se teme no
ocurre.

f) Procesamiento emocional. Esta explicacion combina los conceptos de habituacion y
cambio cognitivo y hace referencia a la activacion de las estructuras de miedo y a la
incorporacion de informacion incongruente con el miedo dentro de las mismas.

g) Aceptacién emocional. Es decir, aceptar y tolerar los estados emocionales negativos y
las sensaciones somaticas y cogniciones asociadas sin escapar de ellos o intentar

controlarlos.

3.7.2.3.2- Técnica de Reestructuracion Cognitiva (RC)(véase Bados y Garcia, 2010)

La RC consiste en que el cliente, con la ayuda inicial del terapeuta, identifique y
cuestione sus pensamientos desadaptativos, de modo que queden sustituidos por otros mas
apropiados y se reduzca o elimine asi la perturbacion emocional y/o conductual causada por

los primeros. En la RC los pensamientos son considerados como hipdtesis y terapeuta y
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paciente trabajan juntos para recoger datos que determinen si dichas hipotesis son correctas
0 Utiles. En vez de decir a los pacientes cuales son los pensamientos alternativos validos, el
terapeuta formula una serie de preguntas y disefia experimentos conductuales para que los
pacientes evallen y sometan a prueba sus pensamientos negativos y lleguen a una

conclusién sobre la validez o utilidad de los mismos (Clark, 1989).
3.7.2.3.2.1- Bases Tedricas de la Reestructuracion Cognitiva (Bados y Garcia, 2010)

La RC se basa en ciertos presupuestos tedricos:

a) El modo en que las personas estructuran cognitivamente sus experiencias ejerce una
influencia fundamental en como se sienten y actlan y en las reacciones fisicas que tienen.
En otras palabras, nuestra reaccién ante un acontecimiento depende principalmente de
como lo percibimos, atendemos, valoramos e interpretamos, de las atribuciones que
hacemos y de las expectativas que tenemos.

b) Se pueden identificar las cogniciones de las personas a través de métodos como la
entrevista, cuestionarios y autorregistros. Muchas de estas cogniciones son conscientes y
otras son preconscientes, pero la persona es capaz de conseguir acceder a las mismas.

¢) Es posible modificar las cogniciones de las personas, 1o cual puede ser empleado para

lograr cambios terapéuticos.
3.7.2.3.3- Autorregistro (veéase Bados y Garcia, 2010)

En cuanto al autorregistro continuado a lo largo del tratamiento, hace que el cliente
sea Mas consciente de sus propias cogniciones y del impacto de estas, y facilita la
reestructuracion de las mismas. EI empleo correcto del autorregistro requiere entrenamiento
con ejemplos concretos, revision continuada del mismo entre terapeuta y cliente, y que este

ultimo lo rellene lo méas inmediatamente posible tras las situaciones perturbadoras.

a.- El autorregistro de Ellis (1979) incluye situacion activadora; cogniciones; consecuencias
emocionales y conductuales; y durante el tratamiento evaluacién de las cogniciones; y

efectos cognitivos, emocionales y conductuales de esta evaluacion.
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b.- El autorregistro de Clark (1989) incluye seis columnas ademas de la fecha: a) situacion
que lleva a la emocién desagradable (qué se estaba haciendo o que se estaba pensando en
general); b) emocion/es experimentada/s e intensidad de la/s misma/s (0-100); c)
pensamientos especificos que preceden a la emocion y grado de creencia (0-100) en los
mismos; Yy, durante el tratamiento, d) pensamientos alternativos y grado de creencia en los
mismos; €) creencia en los pensamientos negativos originales y tipo y grado de la/s
emocidn/es subsecuente/s; y f) acciones emprendidas o a emprender (esta dltima columna

puede juntarse con la anterior).

c.- El autorregistro propuesto por Wells (1997) es similar excepto que en la columna d se
valora la creencia en los pensamientos automaticos originales en vez de en los
pensamientos alternativos y que el tipo y grado de la emocion subsecuente y las acciones

emprendidas 0 a emprender constituyen la Gltima columna.

Antes de someter a prueba los pensamientos del cliente, es necesario que este: a) vea la
relacion existente entre cogniciones, emociones y conductas, y, especialmente, el impacto
gue las primeras juegan sobre las otras dos; y b) reconozca que los pensamientos son
hipétesis, no hechos, y que, por tanto, necesitan ser comprobados.

No se trata de que el terapeuta proporcione una explicacion formal, sino de que el cliente
descubra por si mismo, con la ayuda del terapeuta, el papel que juegan las cogniciones y la
naturaleza hipotética de estas. Para ello, el terapeuta puede utilizar en primer lugar uno o
mas ejemplos de situaciones no relacionadas con los problemas del cliente y después algun
ejemplo extraido de los problemas del paciente. Es importante que estos ejemplos deban
estar incompletos, es decir, el terapeuta no los explica enteros, sino que plantea una serie de

preguntas al paciente para que éste finalice el registro (Bados, 2001).

3.7.3.- Terapias Cognitivo Conductuales en Formato Grupal para el trastorno de

panico.

La efectividad de los dos modelos mas efectivos de terapia cognitiva conductual

(Terapia para CP y TC) también ha sido adaptada a formato grupal siendo evaluadas en
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muestras de pacientes de diversas poblaciones, incluyendo poblacion japonesa, brasilefia,
estadounidense o canadiense en programas de tratamiento que utilizaban 10, 12 o 14
sesiones, y que incluian psicoeducacion, exposicion interoceptiva, exposicion situacional,
técnicas de reestructuracion cognitiva y técnicas de control de la activacion, obteniéndose
en la mayoria de los resultados reducciones significativas en ataques de panico y en
conductas agorafobicas al final del tratamiento alcanzdndose porcentajes de remision
sintomatica en torno al 54 y el 80 %. (Cavallo, 2007, Prats et al., 2014 y Clark y Beck,
2012). Cabe sefialar que segun la bibliografia revisada y en funcion del conjunto de
investigaciones llevadas a cabo, la mayoria de las intervenciones grupales contemplan
muestras de entre 8 a 12 personas por grupo (Botella, 2001).

A continuacion se revisaran algunas investigaciones que dan cuenta de ello.

3.7.3.1.- Investigaciones en Terapia Cognitivo Conductual de Formato Grupal

De acuerdo a la bibliografia revisada se presentan a continuacion breves resefias de
un conjunto de investigaciones que han podido ser recopiladas en terapias cognitivo
conductuales para el trastorno de panico en formato grupal, sin embargo, es preciso sefialar
gue en lo que concierne a las terapias cognitivo conductuales grupales en el tratamiento de
los trastornos de ansiedad, los estudios son escasos ya que la mayoria se han realizado de
forma individual (Belfer, Mufioz, Schachter y Levendusky, 1995; Martisen, Olsen, Tonset,
Nyland y Aarre, 1998; Penava, Otto, Maki y Pollack, 1998; Telch et al., 1993 en Garriga et
al., 2009).

3.7.3.1.1.- Terapia Cognitiva Conductual en el Trastorno de Panico. (Telch et al, 1993)

Telch. et al. (1993) aplicaron el tratamiento del control del panico (TCP) de Barlow
en grupo, demostrando su eficacia. Los pacientes recibieron TCP durante 8 semanas en
grupos de cuatro a seis pacientes, comparandolo con controles en lista de espera. Al
concluir el tratamiento, el 85% del grupo experimental estaba libre de crisis de panico,
frente al 30% del grupo control. Los tratados también mejoraban significativamente en
indices de ansiedad, agorafobia, depresion y miedo al miedo. Los resultados se mantenian a

los seis meses. (Telch et al., 1993 en Garriga. et al., 2009)
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3.7.3.1.2.- Terapia basada en la evidencia para personas con trastorno de panico en un
servicio clinico: Una estrategia de Benchmarking. (Wade, Treat y Stuart, 1998).

En Indiana (Estados Unidos) se llevo a cabo un estudio de efectividad en un centro
de salud mental y compararon sus resultados utilizando una estrategia de benchmarking con
los resultados de eficacia de las clinicas de investigacion (Wade, Treat y Stuart, 1998). El
87% de los pacientes permanecian libres de crisis al finalizar el tratamiento y se producia
un descenso significativo de la ansiedad anticipatoria y generalizada, de la evitacion
agorafébica y de los sintomas de depresion. Estos resultados se mantenian al afio de
seguimiento (Stuart, Treat y Wade, 1998 en Garriga et al., 2009)

3.7.3.1.3.- El trastorno de panico y su tratamiento: terapia cognitiva focal en formato
de grupo. (Roca, 2000).

En Valencia, Espafia, se llevd a cabo una investigacion de Roca, (2000)
contemplando pacientes con trastorno de panico y agorafobia pertenecientes a los
dispositivos de salud dentro de la jurisdiccion del Servicio Valenciano de Salud. Esta
investigacion utilizaria la terapia cognitiva focal (TC) de Clark y Salkovskis, (1986)
adaptada al formato grupal. La duracidn total de la terapia, fue de 20 sesiones de 2 horas,
que se llevaron a cabo semanalmente. El grupo inicial, se compuso por 9 sujetos
consecutivos, remitidos por los psiquiatras del area en un periodo de dos meses a la
consulta de psicologia; cuyo principal problema era el panico-agorafobia y que llevaban
mas de dos meses sin modificar su tratamiento farmacoldgico. De estos, se excluyeron dos
sujetos, uno por incompatibilidad con su horario laboral y otro porque se neg6 a ser tratado
en grupo, completando el tratamiento con 7 sujetos. La investigacion contempld una
evaluacion, antes y después del tratamiento, y dos seguimientos (a los dos meses y a un afio
de terminado el tratamiento), en donde se utilizaron los siguientes instrumentos: 1.-
Registros de ataques de panico, 2.- Inventario de agorafobia de Echeburda, et al, (1992)
3.- Cuestionario de creencias de panico, de Greenberg y 4.- Inventario de depresion, de
Beck. Siguiendo las pautas estandar de la terapia cognitiva de Clark , a lo largo de toda la

terapia se reforzd un estilo socratico de pensamiento en los participantes, formulando
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preguntas dirigidas a que fuesen ellos quienes “descubran” las conclusiones mas
funcionales a las que querian hacerles llegar. Se abordaron las creencias catastrofistas como
hipdtesis a verificar, mientras que se les ensefid a considerar del mismo modo la
explicacion que ofrece el modelo cognitivo en cuanto a generar hipoétesis alternativas para
las cuales también se buscan pruebas. Con ese fin, se utilizaron experimentos conductuales
a lo largo de toda la terapia. Los resultados fueron satisfactorios en cuanto la mayoria de los
pacientes obtuvieron una remision significativa en sintomatologia propia al trastorno de
panico. (Roca, 2000).

3.7.3.1.4.- Utilidad clinica de una terapia cognitivo-conductual para el trastorno de
panico. (Garcia-Palacios et al., 2002).

En Espafia se han comparado los resultados de la misma intervencién en un servicio
universitario de psicologia y en un centro de salud mental (Garcia-Palacios et al., 2002);
anteriormente este equipo habia adaptado el modelo de Clark y Salkovskis para
intervencion grupal (Ballester y Botella, 1992). Los investigadores obtuvieron resultados
similares, pero con un indice de abandono muy bajo (0% comparado con el 26,4% de Wade
et al.). Este resultado es comparable al de las clinicas universitarias (Barlow y Craske,
1989; Telch, et al., 1993 en Garriga et al., 2009).

3.7.3.1.5.- Eficacia de un tratamiento grupal cognitivo-conductual en pacientes con
trastornos de ansiedad. (Sanchez, 2003).

En Alicante, Espafia, Sdnchez, (2003), realizé una investigacion que presentd como
objetivo medir la eficacia de un tratamiento grupal cognitivo-conductual en pacientes con
trastornos de ansiedad. Los sujetos que componen este estudio son usuarios de una unidad
de salud mental (USM), ubicada en un centro sanitario perteneciente al sistema sanitario
publico, que accedieron a un taller de manejo de la ansiedad en los afios 1998, 1999 y 2000.
Los criterios basicos para acceder a este taller de ansiedad eran que cada sujeto estuviera en
tratamiento en la USM, bien con un psiquiatra, bien con un psicélogo, bien con ambos y
que el motivo de consulta principal resefiado en la historia clinica indicara, con preferencia,

que cada caso se sometia clinicamente a los criterios DSM-III-R necesarios para que
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pudiera considerarse como susceptible de padecer un trastorno de ansiedad. La terapia
grupal constd de 8 sesiones de 90 minutos aproximadamente de duracién, con una
frecuencia semanal de aplicacion, desarrollada con un mismo formato en los distintos afios
(1998, 1999 y 2000) y puesta en practica por el mismo terapeuta. Las sesiones eran
predominantemente psicoeducativas, buscando que, ademas de aportar informacién, los
usuarios supieran identificar su problema y conocieran diversos modos de manejar sus
sintomas. Los principales conceptos y técnicas vistas fueron: psicoeducacion, circulo del
panico, técnicas de relajacion, deteccion de pensamientos catastréficos y su refutacion,
técnica de distraccion de pensamiento y auto instrucciones especificas, no fomentar
conductas de escape/evitacion, valoracion de causas Yy elementos mantenedores,
afrontamiento a la critica, asertividad y expresion de malestar, entre otras. Los instrumentos
de evaluacion utilizados por el autor fueron: 1.- Inventario de Experiencias Recientes de
Thomas Holmes (extraido de Davis, Mckay y Eshelman, 1986), 2.- Cuestionario de
Conductas de Afrontamiento en Situaciones de Estrés, 3.- Escala de Alexitimia de Toronto
realizada por Martinez Sanchez (1996), 4.- Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado de
Spielberger (STAI E/R) en su adaptacion espafiola de TEA (1982), 5.- Inventario de
Indicadores de Tension y Ansiedad de Cautela (1977) y 6.- Beck Depression Inventory
(BDI). Los resultados de la investigacion dieron cuenta de una mejoria significativa en
sintomatologia ansiosa, tasas de altas clinicas y reduccién de benzodiacepinas. (Sanchez,
2003).

3.7.3.1.6.- Comparacién de eficacia y aplicabilidad entre una terapia cognitiva
conductual grupal versus terapia cognitiva conductual individual en el tratamiento
del trastorno de panico con agorafobia. (Sharp, Power y Swanson, 2004).

Otra investigacion de Sharp, Power y Swanson (2004) comparan la eficacia y
aceptabilidad de la TCC grupal e individual en atencién primaria con seguimiento a tres
meses obteniendo unos indices de abandono muy altos en la intervencion grupal (47%).
(Garriga A. et al., 2009). Los autores concluyeron que los resultados entre terapia grupal e
individual no mostraban, al término del tratamiento, diferencias estadisticamente

significativas la una de la otra. Sin embargo, a seguimiento de tres meses, la terapia
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individual mostraba una superioridad significativa por sobre el formato grupal en términos

de reduccion sintomatologica.

3.7.3.1.7.- Terapia cognitiva conductual grupal en el tratamiento del trastorno de
panico con agorafobia. (Galassi et al., 2007).

En un estudio llevado a cabo en Italia también se obtienen mejorias significativas en
un tratamiento grupal en un centro de salud mental (14 sesiones de dos horas): al finalizar
el tratamiento el 54,2% de los tratados estaban libres de crisis de panico (Galassi et al.,
2007 en Garriga et al., 2009).

3.7.3.1.8.- Tratamiento cognitivo-conductual grupal del trastorno de panico con o sin
agorafobia en un centro de salud mental publico. (Garriga at cols., 2009)

En la ciudad de Murcia, Espafia, se realizd una investigacion que evalu6 la
efectividad de la TCC en formato grupal. Garriga at cols. (2009), llevaron a cabo una
investigacion basada en el modelo del control del panico de Barlow denominada
“Tratamiento cognitivo-conductual grupal del trastorno de panico con o sin agorafobia en
un centro de salud mental publico” contemplando 29 participantes reclutados en un centro
de salud mental de Murcia. A todas las personas que participaron en el tratamiento se les
administro en la primera y ultima sesion, las siguientes pruebas psicoldgicas: 1.- Escala de
Ansiedad Estado/Rasgo (STAI; Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1994), 2.- Inventario de
Depresion de Beck (BDI; Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961), 3.- Body
Sensations Questionnaire (BSQ; Chambless, Caputo, Bright y Gallagher, 1984),
4.- Agoraphobic Cognition Questionnaire (ACQ; Chambless et al., 1984) vy
5.- Cuestionario de Miedos [Fear Questionnaire](FQ; Marks y Mathews, 1979). La
intervencion incluia psicoeducacion, exposicion interoceptiva y situacional, técnicas para el
control de la activacion (respiracion diafragmaética) y reestructuracion cognitiva. Tras 12
sesiones de 90 minutos de duracion, se obtuvieron reducciones significativas en las escalas

que evaluaban sintomatologia de panico y sintomatologia asociada. (Garriga at cols. 2009).
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3.7.3.1.9.- Efectividad de la terapia cognitiva conductual en grupo para el trastorno de
panico: Revision sistematica y meta anélisis (Tarcio et al., 2013).

Una investigacion realizada por el Instituto de la Familia de Puerto Alegre y por la
Pontifica Universidad Catolica de Rio Grande del Sol en Brasil, estudio, por medio de meta
analisis, la efectividad terapéutica de terapias cognitivo conductuales de formato grupal en
14 investigaciones extranjeras. Los resultados sugirieron que las terapias cognitivas
conductuales en formato grupal, a la luz de los resultados y las diversas pruebas aplicadas,

constituyen una alternativa interesante para el tratamiento del trastorno de panico.

3.7.3.1.10.- Efectividad de la terapia cognitivo conductual grupal para el trastorno de
panico en una unidad especializada. (Prats, at cols., 2014)

Recientemente una investigacion en Espafia de Prats at cols., (2014), presenté como
objetivo el valorar la efectividad de la TCC grupal en una muestra de pacientes con TP de
una unidad especializada. EIl tratamiento consistié en 9 sesiones de TCC con frecuencia
semanal en 56 pacientes con TP. Se realizaron evaluaciones en el momento inicial, al final,
al mes y los 3 meses de seguimiento, utilizando los siguientes instrumentos de evaluacion:
1.- Escala de Panico y Agorafobia de Bandelow, 2.- Escala de Ansiedad Rasgo, 3.-
Inventario de Depresion de Beck (BDI-11), 4.- Escala para la Evaluacion de la Sensibilidad
a la Ansiedad y 5.- Escala de Discapacidad del Inventario de Discapacidad de Sheehan
(SDI). Los pacientes completaron un protocolo de tratamiento basado en el manual de
Barlow y Craske para el trastorno de panico, siguiendo un manual modificado para
tratamiento grupal. El estudio considerd los datos obtenidos en 11 grupos de tratamiento
realizados entre los afios 2008 y 2010, formados por entre 4 y 8 pacientes arrojando como
resultados que tras la intervencion cognitivo-conductual, se observaron disminuciones
significativa en las puntuaciones de la sintomatologia de panico-agorafobia y variables

relacionadas, que se mantenia en el seguimiento a 3 meses. (Prats at cols., 2014).
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3.7.3.1.11.- Evaluacién de factores terapéuticos y la respuesta al tratamiento cognitivo
comportamental en formato grupal para el trastorno de panico y el trastorno obsesivo
compulsivo. (Behenck, 2015)

Una investigacion desarrollada en Brasil evalu6é factores terapéuticos en terapia
cognitivo conductual en formato grupal para el trastorno de panico y el trastorno obsesivo
compulsivo. Los objetivos de este estudio fueron: evaluar el efecto de los factores
terapéuticos en la respuesta a la terapia cognitivo conductual en formato grupal (TCCG)
para pacientes con Trastorno de Panico (TP) y para pacientes con trastorno obsesivo
compulsivo (TOC) identificando y relacionando los factores terapéuticos que ocurren en la
TCCG con la etapa y las técnicas cognitivo-actitudinales. El ensayo clinico contempl6 de
12 sesiones de TCCG para TP y para TOC. La gravedad de los sintomas se la evaluo antes
y después de la TCCG. Para el trastorno de panico, se utilizo la escala de gravedad del
trastorno de panico (PDSS), la impresion clinica global (CGI), la escala de Hamilton para la
ansiedad (HAM-A) y el inventario de depresion de Beck (BDI). En pacientes con TOC, se
utilizo la escala obsesivo- compulsivo de Yale-Brown (Y-BOCS), impresion clinica global
(CGI), escala de Hamilton para la ansiedad (HAM-A) y el inventario de depresion de Beck
(BDI). El cuestionario de factores terapéuticos de Yalom se aplico al final de cada sesion.
La muestra estuvo compuesta por 31 pacientes, 16 en el grupo do TP con edad promedio de
36,2(DP=9,98) afios y 15 pacientes en el grupo do TOC con promedio de edad de
37,4(DP=11,10) afos. Los resultados de la investigacion evidenciaron una mejora
significativa de la gravedad de los sintomas de ansiedad, depresivos y especificos

comparados con la evaluacion inicial en ambos grupos (p<0,001).

A continuacion en la tabla 1 se observan con mayor detalle alguno de los estudios

nombrados con anterioridad:
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Tabla 1
Caracteristicas de los protocolos para la terapia cognitiva conductual grupal

Estudio Autores Sesiones Minutos por Muestra Observaciones
Sesion
1 Craske & Barlow, 1990 12 90-120 4a6
Telch & Schmidt, 1990
pi Clum, 1990 8 90 6
Gould et al., 1993
3 Clark & Salkovskis, 1987 26" 75-90 7a8 Internagao
Clark, 1989
4 Craske et al., 1991 6 120 ND Internagac
TCCG + TRA
5 Schmidt, 1994 12 120 5a7
Schmidt et al., 2000
B Carter et al., 2003 1 90 4ab
7 Margraf & Schneider, 1990 20" ND ND Paroxetina +
Katschnig et al., 1997 TCCG
8 Beck & Clark™ 8 120 8
Bourne, 1985
9 Hecker et al., 2004 4 60-90 5a6 TCCG +
biblioterapia
10 Sharp et al., 1996 8 60 6ad

Power et al., 2000
Sharp et al., 2000

11 Beck et al., 1985 12 90 3as TCCG + PA
Barlow & Cerny, 1988

12 Craske & Barlow, 1993 14 60 g

* El estudio no lo deja claro. Numero basado en la descripcion del tratamiento. Sesiones a lo largo de seis
semanas de evaluacidn. Pacientes también participan de otras actividades de evaluacion (p. ex. ejercicios
fisicos, reuniones de equipo semanales).

*2 20 sesiones en grupo y dos sesiones individuales iniciales

*3 Aproximadamente

*4 Informa que el tratamiento esta inspirado en Beck y Clark pero no cita referencias especificas

ND = No describe

PA = Psicoeducacion sobre Asma
Nota: Recuperado de Tarcio, et al., (2013)
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3.8.- Limitaciones y Controversias en las Técnicas Psicoterapéuticas Cognitivo
Conductuales en Formato Grupal.

La mayoria de los tratamientos cognitivo-conductuales del panico con y sin
agorafobia, suelen incluir, frecuentemente, técnicas terapéuticas tales como la informacion
correctora, la re-estructuracion cognitiva, las técnicas de respiracion controlada (esta tltima
de eficacia mas controvertida) y las técnicas de exposicion (Roca, 2000). De entre todas
estas técnicas, las que han resultado ser las mas eficaces son la reestructuracion cognitiva
focalizada (de las malinterpretaciones catastrofistas acerca de las sensaciones internas) y la
exposicion a los estimulos temidos (sensaciones internas temidas y actividades o
situaciones en que teme que puedan aparecer dichas sensaciones). Sin embargo, existe
controversia acerca de cudl de ellas es més eficaz, y / o de cual es el elemento crucial por el
que se producen los cambios terapéuticos (ibid.), existiendo dificultad para evaluar la
eficacia especifica de cada una de ellas por si misma. Esta dificultad se debe a que los
ejercicios llamados experimentos conductuales o de comprobacidn de hipdtesis se utilizan
para comprobar la validez de las creencias del sujeto y para facilitar la reevaluacion de los
estimulos amenazadores quedando establecido que si no se lleva a cabo ningun tipo de
exposicion, la reestructuracion cognitiva no suele ser tan eficaz. Sin embargo, Margraf y
Schneider, 1991; Salkovskis, et al, 1991; asi como Beck, et al, 1994; han demostrado que la
reestructuracion cognitiva puede ser eficaz incluso en ausencia de cualquier tipo de
exposicion interoceptiva o situacional. No obstante, otras investigaciones también han
mostrado que no es necesario cuestionar directamente las creencias disfuncionales para
obtener efectos comparables a los de la reestructuracion cognitiva en cuanto al cambio de
cogniciones (ej. Beck, et al, 1994; Bouman y Emmelkamp, 1990; Griez y van den
Hout,1986; Margraf y Schneider 1991; Marks, et al, 1993, y Michelson, et al, 1988 en
Roca, 2000). Lo anterior ha sido investigado por Margraf y Schneider (1991) y Bouchard,
et al, (1996), los cuales compararon la eficacia de la terapia cognitiva conductual basada en
la exposicion y la basada en la reestructuracion cognitiva, concluyendo que no hay
diferencias significativas (ni al finalizar el tratamiento ni en el seguimiento) en ninguna de

las medidas utilizadas (ibid.). De acuerdo a estas investigaciones se ha llegado a consensuar
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gue el cambio terapéutico se produciria aparentemente, mediante dos mecanismos
diferentes: uno conductual (la habituacién) y otro cognitivo (el cambio de creencias)
Ilegando a concluirse que ambas técnicas pueden tener un efecto en las representaciones
internas del paciente (esquemas relacionados con el panico) pudiéndose aprender que las
sensaciones corporales son inofensivas, mediante informacion verbal (que serd mas
poderosa si va acompafiada de alguna confrontacion con la realidad similar a la de los
experimentos conductuales) o mediante la exposicion (Kendall e Ingram, 1987 en Roca,
2000).

Otra de las limitaciones existentes dice relacion con uso de la respiracion
diafragmatica y/o la respiracion controlada como técnica cognitiva conductual para la
disminucion de la angustia en el trastorno de panico. Esta dificultad estaria dada por el
sesgo de desconfirmacion propio de la técnica respiratoria en cuestion (Clark y Beck,
2012). Lo anterior queda explicado ya que si un paciente recurre a esta técnica de
respiracion para calmar la sequedad en la garganta (para buscar seguridad) se estaria
imposibilitando en la misma persona para que compruebe que la sensacion de sequedad
efectivamente no le llevara a ningun resultado catastrofico de asfixia (ibid.). Es por estas
razones, que rara vez se incorpora el entrenamiento en relajacion al tratamiento basado en
exposicion. Sin embargo, ocasionalmente, podria ser ensefiado como medio de fortalecer el
control percibido en los individuos ansiosos que inicialmente rechacen la intervencion de

exposicion a consecuencia de las bajas expectativas de autoeficacia (ibid.)
3.9.- Consolidado Teorico

La presente investigacion ha querido elaborar un consolidado tedrico desde el modelo
cognitivo conductual para el trastorno de panico considerando cuatro ejes centrales, los
cuales serian (1)trastorno de panico y agorafobia, (2) eficacia en terapias cognitivas
conductuales en formato individual y grupal, (3) investigaciones de respaldo y (4)
beneficios y limitaciones del modelo. Para el primer eje, se ha querido abordar un marco
de referencia acotado y especifico, queriendo incorporar los conceptos mas actuales del
trastorno asi como también de la agorafobia, incluyendo definiciones actualizadas,

prevalencias, etiopatogenia (sucesos vitales v/s estrés percibido) y datos epidemiologicos
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actuales, abarcando el modelo explicativo cognitivo conductual del panico. Cabe sefialar
que se sefialaron pero no se profundizaron los conceptos como reestructuracion cognitiva ni
técnicas de exposicion para evitar redundar en un conocimiento que se toma como
entendido. Para el segundo eje se ha querido revisar dos de los modelos terapeuticos que
en la actualidad muestran mayor eficacia y evidencia cientifica para el abordaje cognitivo
conductual del trastorno de panico en formato grupal, los cuales son: el tratamiento para el
control del panico (TCP) (Barlow, 1988, 1989) y la terapia cognitiva para el trastorno de
panico (TC)(Clark, 1986, 1989) modelos que seran considerados uno de los ejes prioritarios
para articular y construir la propuesta psicoterapéutica grupal a desarrollar posteriormente.
En el tercer eje y debido a esta relevancia de ambos modelos terapéuticos revisados
anteriormente, se ha pretendido revisar la mayor cantidad de investigaciones realizadas a
nivel internacional, sudamericano, asi como también a nivel local, pretendiendo identificar
los elementos comunes y disimiles entre ellas, deteniéndose en las muestras incorporadas,
metodologias aplicadas, instrumentos utilizados, estructuras formales de las sesiones,
resultados terapéuticos y procesos de seguimientos contemplados. El cuarto eje pretende
recabar informacion sobre los beneficios y logros clinicos alcanzados, asi como también
identificar las controversias y limitaciones en la aplicacion de los modelos y las
investigaciones realizadas. Es preciso sefialar que no todos los ejes contemplan apartados
especiales en el marco conceptual de referencia, ya que se desprenden de la lectura en si
mismos, sin embargo, estos cuatro ejes seran los soportes estructurales que guiaran la
investigacion en curso, constituyéndose como el andamiaje que no tan solo guiara la
propuesta terapéutica cognitiva conductual de formato grupal sino también los resultados y

las discusiones posteriores.

4.- METODOLOGIA

El marco metodologico a desarrollar se estructura considerando los siguientes
puntos: tipos de estudio, variable independiente, variable dependiente, seleccion de la
muestra, criterios de exclusion, caracteristicas sociodemograficas de la muestra e

instrumentos de evaluacién utilizados.
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4.1.- Tipo de Estudio

La presente investigacion consiste en un estudio mixto, de alcance descriptivo,
incorporando un disefio pre experimental de mediciones repetidas a un solo grupo,
constituido por una muestra intencionada. Es mixto ya que implica un proceso de
recoleccion, analisis y vinculacion de datos cuantitativos y cualitativos en un mismo
estudio o una serie de investigaciones para responder a un planteamiento del problema
(Hernéndez, Fernandez y Baptista, 2010). Tendra un alcance descriptivo ya que pretende
especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos,
comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fendmeno que se someta a un analisis,
buscando medir o recoger informacion de manera independiente 0 conjunta sobre los
conceptos o las variables a las que se pretende medir (ibid.). Con respecto al disefio de la
investigacion sera pre experimental en tanto ser un disefio que contempla un solo grupo
(grupo piloto), cuyo grado de control es minimo, siendo utilizado generalmente como un
primer acercamiento al problema de investigacion en la realidad (ibid.). La muestra de la
presente investigacion es del tipo intencionada pues se escoge ésta intencionadamente (No
al Azar) en funcion de ser personas diagnosticadas con trastorno de panico con y sin

agorafobia.

De lo anterior se estructuraran las variables dependientes e independientes de la

investigacion las cuales seran:

4.1.1.- Variable Independiente: Intervencion terapéutica Cognitivo - Conductual de
formato grupal para el manejo del Trastorno de Panico con y sin agorafobia en un grupo de
pacientes del hospital Adriana Cousifio de Quintero. (Ver anexo 1: Protocolo para el

tratamiento de la terapia grupal)
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4.1.2.- Variables Dependientes: Presencia de Sintomas del Trastorno de Panico con y sin
agorafobia.

4.2 Disefo de Investigacion

El disefio de la investigacion contempla un disefio pre experimental de medidas repetidas a
un solo grupo (G) el cual sera evaluado en 4 oportunidades utilizando seis instrumentos de
medicién (ver apartado 4.5 Instrumentos de medicion). Las mediciones repetidas
contemplaran una evaluacion antes del inicio de la intervencion (O1), otra evaluacion
durante (02), a realizarse en la 5° sesion, otra evaluacion al finalizar la intervencion (O3)
para culminar con la dltima evaluacion considerando un seguimiento a 3 meses (O4).

(vease la figura 1)

G 01 02 03 04
X

Figura 1: Nomenclatura del Disefio de Investigacion

4.2.- Seleccion de los Muestra

Como se sefiala anteriormente la muestra de la presente investigacion es del tipo no
probabilistica ya que la eleccion de los elementos de estudio no depende de la probabilidad,
sino de causas relacionadas con las caracteristicas de la investigacion o de quien hace la
muestra, constituyéndose como una muestras seleccionada (Hernandez, Fernandez vy
Baptista, 2010) pues se intensiona el ingreso a ella de personas que presentan criterios
diagnosticos en referencia al trastorno de panico con y sin agorafobia. La tabla 2 da cuenta
de la constitucion de la muestra de estudio, encontrandose las caracteristicas

sociodemogréaficas de la muestra en la Tabla 3.
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Tabla 2
Tamarfio muestral

Criterio Personas
Muestra Inicial 16
Rechazaron Participar 8
Aceptaron Participar 10
Aceptaron Participar con

observaciones 2
Constitucion de la Muestra 8
Abandonos 0

4.3.- Criterios de Exclusion:

Como criterio de exclusion se considerd la presencia de comorbilidad con psicopatologia
psiquidtrica severa (depresion severa, ideacion suicida o conductas auto liticas,
esquizofrenia u otro cuadro psicotico severo, bipolaridad, dafio organico, consumo
problematico de alcohol y drogas y pacientes pertenecientes a contextos biopsicosociales de
riesgo severo (violencia intrafamiliar severa), personas con bajo nivel educacional (minimo
requerido: escolaridad basica), personas con historia de enfermedades cardiovasculares
(infartos al miocardio, prolapso de la valvula mitral) o con enfermedades respiratorias
(asma, obstruccion pulmonar cronica, enfisema pulmonar), diabetes mellitus (hipoglicemia)

epilepsia y/o mujeres embarazadas.
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4.4.- Caracteristicas Sociodemograficas de la muestra:

Tabla 3

Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes incluidos en la muestra
Dato

Caracteristicas

Sexo
e Mujer
e Hombre
Estado Civil
e Soltero/a
e Casado/a

Separado/a o Divorciado/a

Edad (en afios) Promedio.
Educacion

Analfabeto/a

Sin estudios

Ed. Basica

Ed. Media

Ed. Técnica

Ed. Universitaria

Tipo de convivencia

Solo/a

Con familia propia
Con familia origen
Solo/a con hijos

Con otros familiares

Profesion

Profesionales, técnicos/as y similares.

Directivos/as y gerentes de Administracion

Publicas y empresas.

Personal servicios administrativos, empresas y adm. publica.
Comerciantes, vendedores/as y similares

Personal Servicios.

Construccién, industria, mineria y trasporte.
Personas con ocupaciones no bien especificadas.

Situacion Laboral

Contrato indefinido

Contrato eventual

En paro (no primer empleo)
Estudiante

Labores domésticas
Incapacidad laboral transitoria
Incapacidad permanente

Nota: Adaptado de Garriga A. et al.(,2009)
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4.5.- Instrumentos de evaluacion

Ya formado el grupo de investigacion, este sera evaluado en cuatro tiempos: antes
de la intervencion, durante la intervencion, al finalizar la intervencién y a los tres meses de
seguimiento. Debido a que no todos los instrumentos estan adaptados ni validados a la
realidad local se sugiere precaucion con la interpretacion de los resultados obtenidos.

En los tiempos de evaluacion la bateria de instrumentos de evaluacion aplicada consta de:

4.5.1.- M.L.N.I PLUS, (Mini International Neuropsychiatric Interview), version en espaiol
5.0.0: es una entrevista diagndstica estructurada de breve duracién que explora los
principales trastornos psiquiatricos del eje 1 del DSM-1V y el ICD-10. Se selecciona este
instrumento teniendo como objetivo pesquisar de manera empirica la presencia/ausencia de
sintomas de panico y agorafobia debiéndose corroborar sintomas de panico con y sin

agorafobia desde el inicio de la intervencion.

Propiedades Psicométricas

Estudios de validez y confiabilidad se han realizado comparando la M.I.N.I Plus con el
SCID-P para el DSM-III-R y el CIDI cuyos resultados demuestran que la M.I.N.I tiene un
puntaje de validez y confiabilidad aceptablemente alto, pudiendo ser administrado en un
periodo de tiempo promedio de 11.6 minutos obteniendo una media de 15.0 minutos. Como
lo reportan otras investigaciones el M.I.N.Itiene una sensibilidad del 96% y una
especificidad de 88% para los nueve trastornos que pretende diagnosticar. (Sheehan et al,
1998 en Valencia A., Pareja A., y Montoya D., 2014). Para mayor informacion consultar a
Amorin (2000) y Hernandez (2014).

4.5.2.- CATP, (Cuestionario Abreviado del Trastorno de Panico) (Sanchez et cols., 2015).
Adaptacion espafiola en 2014. Es una forma abreviada del CPA y se ajusta a los criterios
del DSM-5 (APA, 2013) para el diagnostico del Trastorno de Panico. Consiste en 24 items,
mas un item adicional (item 1 del CATP) para registrar la prevalencia anual del ataque de

panico. EI CATP incluye las tres escalas siguientes:
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(1) Escala de Interpretaciones Catastrofistas al Panico (EICP): Escala que evalla la
frecuencia de cogniciones catastrofistas asociadas al ataque de panico. Los items describen
creencias catastrofistas comunes relacionadas con los ataques de péanico, e incluyen
pensamientos relacionados con catastrofes de tipo fisico (p.ej., tener un ataque cardiaco),
mental (p.ej., no poder pensar o razonar), y social (p.ej., llamar atencion o hacer el

ridiculo).

(2) Escala de Autoeficacia ante el Panico (EAP): La escala evallia la confianza para
controlar el ataque de panico sobre la base de cuatro situaciones relacionadas con: (a) al
inicio del ataque de panico, (b) durante el ataque de panico, (c) para prevenir el escape en

situaciones agorafobicas, y (d) para manejar las interpretaciones catastrofistas.

(3) Escala de Gravedad del Panico (EGP). Los items se refieren al Gltimo mes. La EGP
consiste en una escala que mide los siguientes items: frecuencia de ataques de panico
(4ltimo mes), intensidad de los ataques de péanico, gravedad de los ataques de panico,
preocupacién por nuevos ataques 0 sus consecuencias, cambios desadaptativos en la

conducta relacionados con los ataques.

Propiedades Psicométricas

Un estudio realizado por Sanchez, Chorot, Valiente y Sandin, (2015), realizo la validacion
del instrumento teniendo como objetivo investigar la estructura factorial y las propiedades
psicométricas del Cuestionario Abreviado del Trastorno de Panico (CATP) incluyendo las
tres sub escalas en una muestra de pacientes con diagnostico principal de trastorno de
panico. Los andlisis factoriales exploratorios indicaron una estructura trifactorial de la
escala EICP consistente con las tres dimensiones de interpretaciones catastrofistas (fisica,
mental y social). Las restantes escalas (EAP, EGP) exhibieron una robusta estructura
unidimensional. Los datos sobre fiabilidad (estructura interna) y validez (convergente y
discriminante) muestran que las escalas poseen excelentes propiedades psicométricas y
pueden resultar de utilidad para la evaluacion de constructos positivos y negativos del
trastorno de panico. Para revisar mas detalles acerca de las puntuaciones de la estructura
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factorial, fiabilidad, estadisticos descriptivos y correlaciones consultar Sanchez, Chorot,
Valiente y Sandin, (2015).

4.5.3.- PDSS, (Panic, Disorder Severity Scale). (Sanchez et cols., 2015). Es una
escala de estimacion clinica. Se aplicd la version espafiola adaptada por Sandin (2010).
Consiste en 7 items, estimados segln una escala ordinal de gravedad de 0 a 4 (rango de
puntuacion total = 0-28). Los items se refieren Unicamente a la Gltima semana y evaltan la
frecuencia de los ataques de panico, el nivel de malestar asociado a los ataques de panico,
preocupacién 0 nerviosismo por nuevos ataques, evitacion exteroceptiva, evitacion
interoceptiva, interferencia laboral y familiar, e interferencia social. Se selecciond este
instrumento ya que, al igual que el CATP los datos sobre fiabilidad (estructura interna) y
validez (convergente y discriminante) muestran que este instrumento poseen excelentes
propiedades psicométricas y pueden resultar de utilidad para la evaluacion de constructos
positivos y negativos del trastorno de panico, sefialandose que entre ambos instrumentos
con respecto a las escalas EAP, EGP y PDSS-SR exhibieron una robusta estructura

unidimensional. (Sanchez, Chorot, Valiente y Sandin, 2015).

Propiedades Psicométricas

Para la validacion de este instrumento se evalud la consistencia interna en 198 pacientes
con trastorno de panico DSM-III-R dando un alfa de Cronbach de 0,64. Con respecto a la
confiabilidad, esta obtuvo una variacion de rango de entre un 0,84 a los 0,88 para
evaluadores entrenados. La puntuacion total del instrumento mostrd correlaciones
moderadas en ambas clasificaciones de gravedad de panico en donde se utilizé la entrevista
para los trastornos de ansiedad - revisada (ADIS-R) (r = 0,54) y la escala de impresion
clinica global (CGI) (r = 0,66) (DiNardo y Barlow 1988). En los puntajes individuales el
PDSS obtuvo una fuerte correlacion con la entrevista semi estructurada ADIS-R (r = 0.60-
0.78) alcanzando correlaciones significativas en items relacionados con: la frecuencia del
panico (r = 0.71), ansiedad anticipatoria (r = 0.78), evitacion agorafdbica (r = 0.73),

sensacion de miedo y evitacion (r = 0.69), concluyéndose que el PDSS ha demostrado ser
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sensible a los cambios con el tratamiento. Para mayor informacion consultar a Wuyek,
Antony, McCabe, (2011).

4.5.4.- OQ-45.2, Cuestionario para evaluacion de resultados y evolucidn en psicoterapia es
un cuestionario de autoevaluacion que mide resultados en psicoterapia, tanto antes, después
como sesion a sesion. ElI OQ-45.2 incorpora escalas de sintomas en la primera de sus
subescalas, pero agrega dos subescalas mas: de relaciones interpersonales que busca
cumplir con una funcion similar al Inventory of Interpersonal Problems (Horowitz y cols.,
1988) y de rol social, que busca medir adecuacion al trabajo estudio, tiempo libre, similar al
Social Adjustment Scale. Es un cuestionario que busca medir estado, no rasgo, por lo que
resulta conveniente resaltar también, la primera vez de aplicacion, que contesten en funcion
de como se han sentido la ultima semana. También es necesario recalcarles la importancia
de contestar las preguntas de una manera honesta consigo mismos. Es una escala sumativa
tipo Likert, de nivel ordinal. Se responde eligiendo entre cinco categorias de acuerdo a qué
tanto le ocurre lo sefialado en cada uno de los items: “Nunca”, “Casi nunca”, “A veces”,
“Con frecuencia” y “Casi siempre” (Von Bergen y Parra, 2002). Se selecciond este
instrumento ya que se encuentra validado y adaptado en Chile por Von Bergen y de la Parra
(2002). En esta investigacion el instrumento demostré ser confiable, mostrando tener
validez concurrente con un instrumento chileno que mide sintomatologia quedando
validada su sensibilidad a la psicopatologia. También es valido en su sensibilidad al
cambio, probando su capacidad de detectar cambios entre el inicio y término de un proceso
terapéutico, como también a lo largo de éste, criterio prioritario para evaluar el cambio

terapéutico que pretende generar la presente investigacion.

Propiedades psicometricas

Los valores de correlacion para la confiabilidad test re-test se obtuvieron a través de la
primera y segunda aplicacion del instrumento OQ-45.2 a 101 alumnos vespertinos del
Duoc, “sin necesidad de psicoterapia”. La segunda aplicacion se realizd después de dos
semanas. La confiabilidad se obtuvo considerando la consistencia interna calculada a traves

del coeficiente alfa de Cronbach obteniendo un coeficiente de consistencia de 0,91.
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Considerando el mismo grupo de 101 alumnos y utilizando como instrumento de
comparacion el DAS que mide sintomatologia ansiosa, depresiva y somatomorfa, se
obtuvo un coeficiente de correlacion de 0,76. En cuanto a la validez de constructo y
sensibilidad al cambio, se realiz6é un seguimiento a 41 estudiantes de los 101 contemplados
en la muestra inicial, obteniendo un “t pareado total” de 6,19 valor que muestra que el
instrumento es sensible a los cambios terapéuticos. Para ver el detalle de las propiedades

psicométricas consultar Von Bergen y de la Parra (2002).

4.5.5.- STAI, Inventario de Ansiedad (Estado - Rasgo). El Inventario de Ansiedad Estado-
Rasgo (STAI) es un instrumento creado y utilizado para evaluar ansiedad en dos
dimensiones; ansiedad estado y ansiedad rasgo (Spielberger, 1994). El cuestionario consta
de dos sub escalas compuestas de 20 reactivos cada una de ellas, las cuales evaluan la
ansiedad como estado (STAI-S) y ansiedad como rasgo (STAI-T). La sub escala de
Ansiedad Estado (STAI-S) busca medir la ansiedad transitoria, es decir, las personas deben
contestar como se perciben a si mismo/a en un momento dado. El sujeto debe marcar una
opcion de respuesta para cada afirmacion, la cual esta graduada 0 a 3, donde 0 es significa
Nada, 1 Algo, 2 Bastante y 3 Mucho (Vera et al, 2007). En la sub escala de Ansiedad Rasgo
(STAI-T) se busca medir la ansiedad permanente. Las personas encuestadas deben marcar
una alternativa en relacion a como generalmente perciben su ansiedad. El sujeto tiene la
opcidn de marcar cada afirmacion de acuerdo a un puntaje graduado de 0 a 3, en donde 0
significa casi nunca, 1 a veces, 2 a menudo y 3 casi siempre (Vera et al, 2007 en Burgos y
Sepulveda, 2013). Se selecciono este instrumento por ser uno de los ampliamente utilizados
en investigaciones relacionadas con sintomas ansiosos, entregando informacion consistente
sobre la presencia de los sintomas ansiosos relativos a la ansiedad estado y a la continuidad
de los mismos relativos a la ansiedad-rasgo, este ultimo no contemplado en los demas

instrumentos seleccionados para la presente investigacion.

Propiedades psicometricas
A pesar que han existido estudios nacionales en diversas poblaciones (Vera, Celis,

Cordova, 2007; Burgos y Gutierrez, 2013) estos no han sido concluyentes para su
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validacién completa, encontrandose solo una adaptacion parcial. Sin embargo, y en lo que
respecta al andlisis de fiabilidad en la investigacion realizada por Burgos y Gutiérrez
(2013), se concluye que el instrumento es altamente confiable, tanto a nivel general como
en las dos sub escalas, presentando alphas de Cronbach muy parecidos a los arrojados en la
adaptacion realizada en Santiago de Chile (Vera et al, 2007). El cuestionario de Ansiedad
Estado-Rasgo (STAI) obtuvo un alpha de Cronbach de 0,91 para la escala total, en tanto, la
sub escala de Ansiedad Estado presentd una confiabilidad 0,85 y la sub escala de Ansiedad
Rasgo de 0.90. Consecuentemente, estos altos valores en los andlisis de fiabilidad, dan
indicios de una adecuada consistencia interna del instrumento pudiendo discriminar y ser
aplicado para la pesquisa de sintomas ansiosos de ambas escalas. Para mayor detalle de las
propiedades psicométricas consultar Vera, Celis, Cordova, (2007) o Burgos y Gutiérrez,
(2013).

4.5.6.- BAI, Inventario de Ansiedad. (Beck y Steer, 1993). La escala BAI es un
instrumento de 21 reactivos, con cuatro opciones de respuesta cada uno (0 = nada, 1 =
levemente, 2 = moderadamente y 3 = severamente). Este instrumento mide de manera auto
informada el grado de ansiedad en los sujetos para su diagnostico, tratando de discriminar
entre los grupos de diagndstico ansioso y no ansioso en una gran variedad de poblaciones
clinicas teniendo, ademas, una amplia aceptacién internacional dadas sus adecuadas
propiedades psicométricas (Piotrowski, 1999). Se seleccioné este instrumento ya que esta
especialmente disefiado para medir los sintomas de la ansiedad menos compartidos con los
de la depresion; en particular, los relativos a los trastornos de angustia o panico y ansiedad
generalizada (Sanz et cols, 2012).

Propiedades psicometricas

Un estudio realizado por Sanz y Navarro (2003) de la versién espafiola del BAI en una
muestra de universitarios ibéricos mostrd resultados positivos tanto respecto a su
consistencia interna (coeficiente alfa de 0.88) como a su capacidad de identificar ansiedad
patoldgica en la poblacion no clinica. Una investigacion Chilena desarrollada en poblacion

adolescente que pretendia adaptar y validar este instrumento, confirmé las adecuadas
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propiedades psicométricas del mismo mostrando una confiabilidad observada para la escala
BAI correspondid a un coeficiente alfa de Cronbach de 0.90 para la muestra en su conjunto
(N = 871), lo cual resulta altamente satisfactorio. Para mayor informacion con respecto a

las propiedades psicométricas consultar Cova, Melipillan y Rincon, (2007).

4.6.- Plan de analisis de los resultados

El presente estudio se constituye como una investigacion de tipo mixta entregando
resultados cuantitativos y cualitativos. El plan de analisis comprende realizar una exhausta
revision de todo el material surgido en la intervencién psicoterapéutica grupal realizada,
contemplando todo el material que emergiera durante todo el proceso y no solamente de las
sesiones. El proceso de recoleccion de datos sera llevado a cabo habiendo utilizado el
método observacional debiéndose dar cuenta de variables del ambiente fisico en juego,
aspectos relacionales, relatos humanos de hitos biograficos en los participantes, clima en
general percibido, dindmicas desarrolladas, relaciones interpersonales emergentes, hechos
relevantes, recurriendo ademés al material escrito, filmado, registrado de las tareas
realizadas por los participantes, incluyendo, ademas, las revisiones en fichas clinicas
formuladas hasta el proceso de seguimiento de tres meses. Para el andlisis de resultados
cuantitativos, se calcularan las puntuaciones totales y por sub escalas de los seis
instrumentos de evaluacion aplicados a una muestra de 8 pacientes. Estas mediciones estan
planificadas para ser aplicadas antes de la intervencion psicoterapéutica grupal, durante y al
término, contemplando un seguimiento a 3 meses. Una vez que se tengan las tabulaciones
de las pruebas y las puntuaciones totales y pos sub escalas se dara paso a la realizacion del
analisis estadistico respectivo. Para ello, se comparardn los resultados utilizando el
software IBM SPSS Statistics Base version 20, realizando un analisis de las pruebas no
paramétricas, utilizando el estadistico de Friedman, contemplando un p - valor < 0,001
considerando una region critica al 90%. El objetivo de comparar méas de dos mediciones de
rangos, dice relacion con poder determinar si las diferencias que puedan encontrarse, sean
estadisticamente significativas. Para finalizar, se vincularan y conectaran analiticamente
ambos resultados a fin de poder contrastar, comparar y construir una vision més integral de

lo expuesto entre ambos apartados anteriores.

51



5.- PROTOCOLO DE TRATAMIENTO COGNITIVO CONDUCTUAL DE
FORMATO GRUPAL DEL TRASTORNO DE PANICO: APROXIMACIONES.

La presente propuesta de terapia cognitivo - conductual de formato grupal ha sido
elaborada basandose en dos de los modelos que cuentan con el mayor respaldo y evidencia
cientifica en cuanto a ser considerados como tratamientos bien establecidos en el trastorno
de panico. Estos dos modelos son el tratamiento del control del panico (TCP), (Barlow y
Cerny, 1988; Barlow y Craske, 1989). EIl protocolo intenta calibrar de manera equitativa
estos dos énfasis de los modelos anteriores, determinando que en su estructura estén
presentes ejercicios de exposicion interoceptiva y reestructuracion cognitiva en la mayoria

de las sesiones programadas.

5.1.- Aspectos Formales

a) 10 sesiones de 2 horas de duracion.

b) Recurso Humano: Debido al tamafio de la muestra se contempla un psicélogo
principal quien liderard la intervencion. En muestras igual o mayor a 12, se sugiere
un co-terapeuta.

c) Las sesiones se realizan con una frecuencia de una vez por semana.

d) Al inicio del taller se les entregaran a los participantes una carpeta personalizada en
donde se incluird los formatos de auto registros a utilizar agregando material
educativo adicional (Guial: “Aprenda a controlar sus pensamientos ante el panico y
Guia 2: “En qué consiste el trastorno de panico™).

e) Todas las sesiones deberan ser realizadas en una sala de trabajo grupal comoda, con
espacio suficiente para el desplazamiento holgado de cada persona, resguardando
condiciones de privacidad, higiene, seguridad, aislamiento de la temperatura y ruido

ambiente.
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5.2.- Instrucciones Generales

a)

b)

f)

Se les solicitara a las pacientes del grupo psicoterapéutico, asistir a las sesiones
vestidos de manera comoda y holgada de manera de facilitar la ejecucion de los
ejercicios de exposicion interoceptiva programados.

Se deberd enfatizar el compromiso de participacién en la sala grupal mientras duren
las actividades de las sesiones.

Se reforzara el compromiso para con el taller en asistencia y puntualidad.

Celulares deberan, en lo posible, permanecer en silencio mientras duren las sesiones
y los ejercicios.

Se reforzara la existencia de un clima de apoyo y respeto mutuo ante ejercicios y/o
situaciones que pudiesen resultar incomodas de realizar.

Se enfatizara el compromiso de no mencionar nada fuera del contexto de terapia que

pudiese menoscabar o ir en desmedro de los demas compafieros. (Confidencialidad)

5.3.- Estructura de las Sesiones

a) Saludos Inicial

b) Revision de los formatos de autorregistro suministrados y/o de las tareas y/o
gjercicios encomendados. (a excepcion de la primera sesion).

c) Realizacion del modulo psicoeducativo y/o dinamica principal.

d) Familiarizacion con los formatos de autorregistros y refuerzo en formatos ya
utilizados. (para formatos ver ANEXO)

e) Actividades y/o tareas para realizar en casa o fuera de la terapia grupal

f) Cierre: enfatizando la pregunta ;Qué aprendimos hoy?

5.4.- Sesiones

Para ver el detalle del protocolo consultar al correo: romualdobermudez@gmail.com.
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6.- RESULTADOS

A continuacion se expondran los resultados cualitativos obtenidos durante la puesta en
practica del protocolo de la terapia cognitiva conductual de formato grupal (PTCCG) para
el trastorno de pénico. Para ello se procedié a utilizar principalmente el método
observacional. Posterior a la presentacion de estos resultados, se procedera a exponer los
resultados cuantitativos alcanzados en la tabulacion de los instrumentos con el
correspondiente analisis estadistico respectivo. Para finalizar, se llevara a cabo un analisis
mixto de los resultados, teniendo como objetivo vincular ambos resultados de los

participantes a fin de obtener una vision més integral de los mismos.

6.1- Resultados Cualitativos

A continuacion se detallan los resultados cualitativos observados a lo largo de toda la
aplicacion del PTCCG dentro de los cuales se detalla: la confeccidn de la muestra, espacios
e infraestructura, preparacion de las sesiones y formalidad, adherencia al tratamiento,
actitud, relaciones interpersonales y clima, acerca de las sesiones, elementos biograficos

mas importantes de los participantes e hitos biograficos comunes entre los mismos.

6.1.1.- Confeccion de la muestra

Para dar marcha a la aplicacion del PTCCG se procedié a constituir la muestra de estudio.
Para establecer la misma el procedimiento contempld la recopilacion de los antecedentes
estadisticos del programa de salud mental en el periodo comprendido entre los meses de
Agosto del 2014 a Agosto del 2015, seleccionando todas aquellas cartolas diagnosticas de
los pacientes que cumpliesen los criterios diagndsticos de trastorno de panico con o sin
agorafobia consultando, ademas, las fichas clinicas con el objetivo de corroborar el
cumplimiento de los criterios de exclusion detallados anteriormente, seleccionando
pacientes hombres y o mujeres dentro del rango etario de 20 a 65 afios de edad, no
discriminando si pudiesen estar en tratamiento farmacoldgico y/o psicoterapia 0 ambos.

Una vez constituida la muestra inicial, que en un primer momento contempld 16 personas,
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se suministro el documento de “consentimiento informado” (ver anexo 3) el cual se
inform6 de manera general en una reunion integrada por estos 16 participantes
involucrados. Dentro de un ambiente comodo y acogedor se procedid a entregar
informacidn sobre la investigacion en curso (siguiendo el formato de consentimiento
informado) dando cuenta de las orientaciones preliminares (estructura del taller, fechas,
hora, tiempo destinado, etc), objetivos, recursos asociados, beneficios, confidencialidad y
consecuencias a corto, mediano y largo plazo. No se omitid ningun tipo de informacion y se
cuidd en contestar a todas las preguntas realizadas. Las ocho personas que rechazaron
participar sefialaron no poder asistir debido a incompatibilidad con horarios designados,
dificultad con permisos laborales para ausentarse una vez por semana, motivos econémicos
(gasto en locomocion, dejar de trabajar, etc), motivos familiares (al cuidado de sus hijos
pequefios) y de lejania al dispositivo de salud por encontrarse en una zona rural y/o por,
simplemente, no estimarlo necesario. De las diez personas que componian esta muestra
preliminar, existieron dos personas que aceptaron “participar con observaciones”. Una de
estas personas consentiria su participacion bajo la unica condicion de tener que hablarlo
primeramente con su jefatura y obtener la autorizacion respectiva, autorizacion que no
llego. La otra persona, a pesar de sefialar su interés, refirio no poder estar seguro en poder
asistir ya que se encontraba esperando una respuesta de un trabajo (Barman en Centro
Recreacional) por lo que no sabia si el horario nocturno a desarrollar le iria a ser comodo
para asistir a las sesiones contempladas en las semanas siguientes. Ya seleccionadas las
personas de la muestra (8 como muestra definitiva) se les suministré el formato de
consentimiento informado para que pudiese ser firmado en dos copias. Se procedio a leerlo
en voz alta y una vez terminado se entregd un espacio de 20 minutos para que los
participantes pudiesen revisarlo individualmente y para que pudiesen hacer preguntas. Una
vez firmado el documento, se dio la bienvenida y se procedié a entregar la calendarizacion

de las sesiones contempladas en el programa.
6.1.2.- Espacios e infraestructura

La aplicacion del PTCCG se llevo a cabo en el Hospital Adriana Cousifio de Quintero,

especificamente en dependencias del programa de salud mental, el cual cuenta con una sala
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especialmente habilitada para trabajos grupales, destinandose principalmente, al trabajo
preventivo y promocional en salud. Esta sala, al momento de la intervencién, conté con luz
natural, piso alfombrado, sillas acolchadas, material audiovisual (proyector, computador y
pantalla de tela blanca), pizarra acrilica y colchonetas, elementos que fueron utilizados en
la mayoria de las sesiones. Sumado a lo anterior, esta sala grupal conté con una suficiente
aislacion de ruido ambiente (debido a su ubicacién de dificil acceso) factor que permitio
resguardar el acceso de la informacion, garantizandose el resguardo de la confidencialidad
de los participantes, evitdndose, ademas, distractores propios en contextos asistenciales
cercanos a las salas de espera (como ruidos, risas, llantos, etc). Como limitaciones del
espacio, se encontraron una deficiente aislacion de la temperatura y ventilacion. Este altimo
factor, a pesar de ser considerado como limitacion, fue de gran utilidad técnica para la
puesta en practica de algunos ejercicios de exposicion interoceptiva contemplados, sobre
todo en los ejercicios de hiperventilacién, ya que contribuia a generar un aumento en la
sensacion de sofocacion y falta de oxigeno como sintoma de re experimentacion de las

crisis de panico.

6.2.3.- Preparacion de las sesiones y formalidad

Antes de comenzar cada sesion, se cuidd rigurosamente en cumplir con los insumos
necesarios descritos en el PTCCG (véase anexos 1) revisando los materiales audiovisuales
y de su buen funcionamiento y revisando también los materiales de apoyo que se iban a
necesitar en cada una de las sesiones de exposicién (silla giratoria, vasos de agua, canulas o
bombillas). Esto permitio cumplir con los tiempos programados para cada actividad,
resguardando horarios de inicio y termino de cada sesion, contribuyendo al aspecto formal
en cada una de ellas. Sin embargo, al interior de cada sesion, muchas veces tuvieron que ir
adecudndose y adaptandose, sobre la marcha, algunos tiempos y procedimientos
programados teniendo como objetivo respetar los aspectos formales del protocolo sin que
ello coartase las posibilidades que el espacio psicoterapéutico fuese una instancia de

apertura a nuevas experiencias de aprendizaje.
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6.2.4.- Adherencia al tratamiento

De acuerdo a la experiencia de otros taller realizados por el programa de salud mental en la
ciudad de Quintero , ciudad que cuenta con una poblacién de 26.000 habitantes (INE, 2012)
se ha podido constatar una dificultad manifiesta de la poblacién en adherir a iniciativas de
tratamientos grupales, encontrdndose frecuentemente la creencia que es precisamente en
estas instancias donde “mi vecino o conocido podrd conocer mis problemas”, infiriéndose
una muy alta probabilidad que se divulgue a otras personas. Para prevenir esta falta de
adherencia, se procedio a llamar por teléfono a cada uno de los participantes el dia anterior
a cada una de las sesiones calendarizadas, motivandoles y recordandoles que su asistencia
era fundamental no tan solo para ellos sino que también para el estudio del cual ellos eran
parte. Este dltimo punto adquiere relevancia significativa, ya que esta medida, en conjunto
con la administracion del consentimiento informado, generd un sentimiento muy fuerte en
cuanto a sentirse ser parte de algo importante. Habiendo incorporado esta medida, se
obtuvo como resultado una muy alta adherencia al tratamiento, no existiendo abandonos

registrados.

6.2.5.- Actitud, relaciones interpersonales y clima.

Desde un principio, se establecidé que la actitud del profesional que lideraria las sesiones
deberia de ser participativa, impartiendo todas las tematicas suministradas bajo una
modalidad no docente - instruccional, pero si, dirigiendo y orientando el aprendizaje mutuo
y socializador de manera indirecta. Esta modalidad permitio generar un clima colaborativo
y altamente participativo al interior de las sesiones, en donde se generaron instancias de
apertura a hitos biografico relevantes que podian ser mencionados libremente, respetandose
los tiempo de evolucién propios de cada uno de los participantes, no presionando
directamente en los ejercicios de exposicion, pero si utilizando la fuerza propia de la
dindmica grupal para cumplir con los lineamientos de exposicion trazados, ya que todos los
gjercicios programados, se sustentaban en intentar poner en practica estrategias cognitivas y
conductuales que permitiesen comprobar si los que habian estado pensando y creyendo

durante todo el tiempo del trastorno de panico eran real o no. Esto apertura generé un clima
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distendido y muy entretenido durante el desarrollo de las sesiones, generandose dindmicas
de aprendizaje que surgian entre los mismos participantes, motivandose mutuamente en
asistir a las sesiones posteriores, en realizar los ejercicios de exposicion y llegando a existir,
en etapas avanzadas de PTCCG, bromas y risas durante la realizacion de ejercicios de

exposicién mas avanzados.

6.2.6.- Acerca de las sesiones.

Para ver el detalle del protocolo consultar al correo: romualdobermudez@gmail.com.

6.2.7.- Elementos biograficos mas importantes de los participantes

A continuacion se detallardn las historias biograficas de los participantes, sefialando
aspectos generales y significativos de sus historias de vida (para observar mas detalles de
sus historias ver anexos 2) incorporando, ademas, el comportamiento que cada uno mostro

en las sesiones realizadas.
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Paciente 1: Lorena, 49 afios. “Las mil y una noches”

Familia de Procedencia: Familia biparental, es la segunda hija de tres hermanos.

Infancia: Disfuncion familiar (Padre alcohdlico quien ejercia violencia intrafamiliar a
madre y hermanos, madre pasiva).

Escolaridad: Interrumpida en octavo afio basico, debiendo vincularse en actividades
laborales (comercio ambulante).

Relacion de Pareja: Cuatro afios de relacion con pareja el cual es tres afios mayor que ella.
En este matrimonio nace su primer hijo. Separacion por violencia intrafamiliar de tipo
fisica y psicologica. Reinicia su vida afectiva con pareja 30 afios mayor que ella, se casan
después de tres afios de relacién naciendo su segundo hijo. Actualmente en una relacion
estable.

Diagnosticos de Salud Mental: Trastorno ansioso depresivo; Trastorno de panico con
agorafobia.

Elemento contextual previo a la crisis de panico: Fallece su esposo a los 80 afios de un
ataque cardiaco, duelo patoldgico.

La primera crisis de panico: Con una sensacién previa de temor, viendo una telenovela
cerca de las 23:45 horas, acontece su primera crisis de panico.

Comportamiento en Sesiones: Lorena desde un inicio impresionaba como una mujer
alegre y esforzada, llegando a las sesiones siempre de las ultimas, sonreia espontaneamente
cuando algun otro participante le hacia una broma, devolviendo éstas a sus comparieros
siempre con una actitud de respeto y cordialidad colaborando en generar un clima célido y
distendido. Se mostraba participativa en todas las sesiones y, a pesar de la ansiedad
mostrada frente a algunos ejercicios de exposicion, los realizaba de igual manera

compartiendo sus impresiones con soltura hacia los demas compafrieros.

Paciente 2: Elena, 42 afios, “La fabrica de Champifiones”

Familia de Procedencia: Familia monoparental, hija menor de trece hermanos, sufre

abandono de padre antes de nacer.
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Infancia: abuso sexual a los 8 y 10 afios, hogar con precariedad econémica.

Escolaridad: Interrumpida en octavo afio béasico, debiendo vincularse en actividades
laborales (comercio ambulante).

Relacion de Pareja: Contrae matrimonio a los 20 afos, relacion de la cual nacen sus dos
hijos, sufre violencia intrafamiliar severa. Separacion traumatica con custodia policial.
Reanuda su vida de pareja. Actualmente relacion estable.

Diagnosticos de Salud Mental: Trastorno ansioso depresivo; Trastorno de panico con
agorafobia.

Elemento contextual previo a la crisis de panico: Maltrato y hostigamiento laboral por
parte de comparieros de trabajo.

La primera crisis de panico: ordenando y planchando el uniforme de trabajo para ir a
trabajar al dia siguiente.

Comportamiento en Sesiones: Elena presentaba una apariencia cuidada, asistiendo a las
sesiones de manera puntual. Impresionaba como una mujer que no le incomodaba
compartir sus vivencias significativas con el grupo, sefialando sentirse muy orgullosa de
haber superado su contexto de violencia intrafamiliar y de disfrutar de su relacion de pareja
actual, con la cual se sentia estable y protegida. En el trato con los demas participantes
mostraba ser cordial y respetuosa con las observaciones y los tiempos de los demas.

Paciente 3: Margarita, 56 afios, “Dos terremotos”

Familia de Procedencia: Familia monoparental, padre ausente desde nacimiento, madre
fallece cuando la paciente tendria 3 afios de edad en donde se hace cargo de ella su tia
materna.

Infancia: Regalona de la familia, sobreprotegida y mimada, dependiente de tia materna.
Escolaridad: Educacién media completa.

Relacion de Pareja: Casada por mas de 35 afios, una hija (35) quien es madre soltera de
una nifa.

Diagnosticos de Salud Mental: Trastorno ansioso depresivo; Trastorno de panico con

agorafobia.

60



Elemento contextual previo a la crisis de panico: Tia materna es diagnosticada de cancer
falleciendo el 2013.

La primera crisis de panico: En festividades de fiestas patrias decide salir a las ramadas
locales y bebe dos “terremotos”, llega a su casa y comienza su primera crisis de panico.
Elemento significativo: Asume los cuidados de su nieta cuando esta estaba recién nacida
de manera de ayudar a su hija en sus estudios y trabajo. Durante el mes de noviembre del
2015 su nieta, de 10 afios, le refiere que a principio del 2016 se ird a vivir a la casa de su
mama, ya que ésta habria congelado los estudios, pudiendo tener méas tiempo para poder
vivir juntas.

Comportamiento en Sesiones: Margarita impresiona como una mujer de caracter
reservado, siendo cauta y prudente con sus comentarios personales. Sin mostrar mucha
sociabilidad con el resto de los participantes se limita a realizar las indicaciones descritas en
las sesiones. Uno de los aspectos importantes tenia relacién con que en gran parte de las
sesiones, sobre todo en los ejercicios de exposicion, mostraba una falta de congruencia
entre lo que decia y lo que mostraba gestualmente. En efecto, antes de realizar los ejercicios
de exposicion, en alguno de ellos, se notaba ansiosa y con bastante miedo, siendo también
visible para los deméas participantes quienes observaban sus 0jos mas abiertos y su
respiracion un poco méas acentuada. Para contrarrestar su ansiedad los demas participantes
la animaban verbalmente a disminuir su temor. Sin embargo, y al preguntarle cémo se

sentia, referia estar “bien”, y que “estaba tranquila”.

Paciente 4: Gonzalo, 22 afios, “Playa Cau-Cau”

Familia de Procedencia: Familia biparental, religion “Testigos de Jehova”, padres
ausentes por razones laborales. Es el hijo menor de tres hermanos.

Infancia: Dependencia afectiva hacia hermano mayor, existiendo una dindmica
dependiente y apegada a las creencias religiosas.

Escolaridad: Media completa

Relacion de Pareja: Relacion de pololeo hace mas de cuatro afos.
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Diagnosticos de Salud Mental: Trastorno ansioso depresivo; Trastorno de panico con
agorafobia.

Elemento contextual previo a la crisis de panico: Quiebre en la relacion con hermano
mayor. Deja la casa de sus padres.

La primera crisis de panico: Ver la crisis de pénico de su polola ante el consumo de
marihuana y alcohol, y no saber qué hacer.

Comportamiento en Sesiones: Gonzalo fue el participante que se mostro mas estable a lo
largo de la mayoria de las sesiones, impresionando como un joven timido en un inicio y
desarrollando mas confianza en las sesiones posteriores, dentro de las cuales reia y
participaba animadamente, compartiendo anécdotas de la semana con los deméas. Como
dato importante, y ya en sesiones finales, comenzaria a proponer aumentar los ejercicios de
exposicion en sus tiempos e incluso mezclarlos para que generara mas activacion

interoceptiva.

Paciente 5: Miguel, 22 afos, “La cirugia dental”

Familia de Procedencia: Familia biparental, el mayor de tres hermanos.

Infancia: Separacién de sus padres. Decide quedarse con su padre. Relacion de lejania y
distanciamiento afectivo con éste, asi como también con su madre.

Escolaridad: Estudios técnicos superiores. Fracasa en estudios de programador en
computacion. Se interesa en carrera relacionada con gastronomia, al no haber vacantes,
termina estudiando asistente dental.

Relacion de Pareja: No se observa.

Diagnosticos de Salud Mental: Trastorno ansioso depresivo; Trastorno de panico con
agorafobia.

Elemento contextual previo a la crisis de panico: Abandono por parte del padre hacia él
y hermano menor.

La primera crisis de péanico: Recuerda, relatando hacia una compariera de curso, su

primera intervencion quirdrgica como asistente dental.
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Comportamiento en Sesiones: Miguel presentaba evidentes signos de ansiedad desde un
inicio, hablando muy rapido desarrollaba la tendencia a mostrarse tenso, callado y nervioso.
Esta sensacion iria desapareciendo rapidamente mientras avanzaban las sesiones tercera y
cuarta, mostrandose menos ansioso y mas relajado. En efecto, lograba participar sin
observarse algun problema en la ejecucion de los experimentos conductuales, muy por el
contrario, participaba en las dindmicas surgidas, sonriendo y verbalizando sin problemas
sus hitos biogréaficos, participando en algunas bromas y realizando muy buenas relaciones

con Gonzalo y Cristina.

Paciente 6: Ester, 54 anos, “Kiara”

Familia de Procedencia: Familia biparental, siendo la mayor de cuatro hermanos.
Infancia: Alcoholismo de ambos padres, abuso sexual desde los 6 a los 10 afios, maltrato
infantil, infancia parentalizada.

Escolaridad: Interrumpida en quinto afio basico, debiendo vincularse a labores de hogar.
Relacion de Pareja: Casada hace méas de 38 afios, relacion de la cual nacerian 2 hijos.
Marido con consumo problematico de alcohol, victima de violencia intrafamiliar.
Diagndsticos de Salud Mental: Trastorno depresivo moderado; Trastorno de sintomas
somaticos con predominio de dolor, Trastorno de ansiedad por enfermedad con solicitud de
asistencia, Trastorno de panico con agorafobia.

Elemento contextual previo a la crisis de panico: Contexto de vulneracion de derechos
(abandono y maltrato) de su nuera en contra de nieta Kiara. Paciente asume los cuidados
legales.

La primera crisis de panico: Tras recibir amenazas de agresion fisica en contra de ella 'y
su nieta, una noche cuando ya las cosas se habia calmado un poco, ya estando conciliando
el suefio presenta la primera crisis de panico.

Elemento significativo: el mes de diciembre del 2015, Kiara, en conjunto con su padre
deciden ir a vivir juntos con el objetivo de querer afianzar la relacion de ambos. A finales

de diciembre del 2016, la paciente presentaria un aumento significativo de su cuadro
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ansioso depresivo (tristeza, soledad, no saber qué va a pasar con Kiara, insomnio de
conciliacion, preocupacién constante).

Comportamiento en Sesiones: Ester fue la participante mas retraida de los participantes,
mostrando dificultades desde un inicio para establecer algin vinculo social con ella.
Impresionaba como una persona silenciosa, cauta y un tanto desconfiada con los demas, no
preguntando cuando no entendia alguna indicacion entregada. Es por esto que muchas
veces se le tuvo que explicar mas de alguna vez el objetivo de los ejercicios realizados.
Mujer de pocas palabras con sus observaciones y con sus hitos biograficos, no parecia
disfrutar del clima de cordialidad ni de apertura que se generaba en las sesiones,
manteniéndose fuera de la dindmica, riendo en algunas veces solo por condescender. A
pesar de lo anterior, y cuando los demaés realizaban los ejercicios de exposicion, Ester se
mostraba con una angustia visiblemente aumentada, sin embargo, lograba realizar los
ejercicios de exposicion. Su actitud no mostré cambio a lo largo de toda la implementacion
del protocolo.

Paciente 7: Cristina, 41 afios. “Los Vilos”

Familia de Procedencia: Familia biparental siendo la menor de 5 hermanos.

Infancia: Padres ausentes la mayor parte del tiempo por motivos laborales, asume los
cuidados informales su tia materna (quien define como su verdadera mama), buena relacién
afectiva con su padre quien se encuentra abstinente respecto a consumo de alcohol. Infancia
en general sobreprotegida, “muy regalona”. Padre presentaria una recaida alcohdlica
cuando la paciente tendria 17 afios. EI modo de enfrentamiento seria ir a alojar
frecuentemente a casa de amigas.

Escolaridad: Media completa.

Relacion de Pareja: Contrae matrimonio tras un breve periodo de noviazgo, del cual nacen
sus 3 hijos. Viven en casa de sus suegros por un periodo de 5 afios, sefialando la paciente
gue siempre estuvo acompafiada y que nunca se sintio sola.

Diagnosticos de Salud Mental: Trastorno de panico con agorafobia.

Elemento contextual previo a la crisis de panico: Tras estos 5 afios, su marido en

conjunto con ella deben trasladarse a la ciudad de Los Vilos.
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La primera crisis de panico: Estando en Los Vilos, ve, cerca de su casa, a una persona
merodeando por su casa, surgiendo la primera crisis de panico, debiendo trasladarse
nuevamente a la ciudad de Quintero donde su suegra.

Comportamiento en Sesiones: Cristina, en un inicio, fue la participante que se mostraba
mas paralizada al interior de la sala grupal, participando muy poco y contestando a las
preguntas realizadas casi con monosilabos. Posteriormente se sabria que esa primera sesion
era la primera vez que salia de la casa sola después de muchos afios. A medida que
avanzaban las sesiones Cristina iria desarrollando méas seguridad en si misma,
compartiendo con los demas participantes y haciendo amistad con Gonzalo y Miguel, con
los cuales compartian sus observaciones libremente ya a la cuarta sesion. Al finalizar las

sesiones mostraba una actitud de seguridad y autoconfianza significativa.

Paciente 8: Roxana, 55 afios, “La operacion”

Familia de Procedencia: Familia biparental, siendo la mayor de tres hermanas. Padre
ausente, Madre estricta (frialdad afectiva).

Infancia: Clima de distanciamiento afectivo de su madre, quien ejercia un control riguroso
de las decisiones de la familia.

Escolaridad: Media Completa.

Relacion de Pareja: Contrae matrimonio tras breve noviazgo del cual nacen sus dos hijos.
Tras infidelidad por parte de su marido se da lugar a una separacion. Rehace su vida
afectiva. Actualmente disfruta de una relacion estable.

Diagnosticos de Salud Mental: Trastorno de ansiedad por enfermedad; trastorno de panico
con agorafobia.

Elemento contextual previo a la crisis de panico: Haber recibido el diagnostico de
miomas uterinos en donde su madre no parece haber mostrado la preocupacion que ella
esperaba.

La primera crisis de panico: Viniendo de regreso a casa tras haber conversado con el

médico que la iba a operar.
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Elemento significativo: Tras el fallecimiento de su padre, la paciente ha debido cuidar a su
madre de manera frecuente durante 10 afios. En marzo del 2016 su marido le comunica que
debe irse a lquique por traslado de trabajo de manera indefinida debiendo decidir si irse a
Iquique con su marido o quedarse a cuidar a su madre por méas afos. Muestra elevados
signos de ansiedad, por el costo familiar que esta decisién conlleva.

Comportamiento en Sesiones: Roxana impresionaba como una mujer respetuosa, correcta
y apegada a las normas. Fue la participante que mostraria elevados montos de ansiedad
inicial y final, observandose mayor resonancia de su angustia al realizar los ejercicios de
exposicion contemplados. En efecto, fue la participante, en conjunto con Margarita, quienes
mostraron una mayor angustia al realizar los ejercicios, teniendo que ir modificando sus
ejercicios en el camino para que los hiciera correctamente y no les disminuyera la
intensidad arbitrariamente. Sin embargo, posterior a la activacion interoceptiva generada,
era capaz de volver a realizar los ejercicios. Siempre calida en su trato a los demas

participantes.

6.2.8.- Sucesos Vitales Comunes entre los Participantes

Para finalizar, y a modo de resumen, se exponen los sucesos vitales comunes entre los

participantes, los cuales se encuentran detallados en la Tabla 4.
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Tabla 4
Sucesos vitales comunes en los participantes

Participantes 1 2 3 4 5 6 7 8
Sucesos Vitales
Padre alcohdlico en infancia X
Padre abandona nucleo familiar en infancia X X
Padres ausentes por motivos de trabajo en infancia X X
Relacion paterna sustituta (Tia, tio, hermano) X X X
Ambos padres alcohdlicos en infancia X
Violencia intrafamiliar en infancia X X
Abuso sexual en infancia X
Violacién en infancia X
Desercion escolar X X X
Trabajo Infantil X X X
Separacion de padres en infancia X X X
Fallecimiento de personas significativas en infancia X
Infancia sobreprotegida X X
Enfermedad en la adultez X
Pareja anterior con dependencia alcohdlica y/o drogas X X X
Victima de violencia intrafamiliar en relacion de pareja X X X
Separacion de pareja y/o conyuge X X X X
Actualmente con conyuge o en relacion afectiva X X X X X X
Fallecimiento de personas significativas en adultez X X X
Crianza de nietos X X
Distanciamiento actual de personas significativas X X X
Trastorno ansioso depresivo X X X X X
Trastorno depresivo mayor X
Trastorno somaticos y ansiedad por enfermedad X X
Trastorno de panico con agorafobia X X X X X X X X
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6.3 Resultados Cuantitativos

Para el analisis de resultados cuantitativos, se calcularon las puntuaciones totales y por sub
escalas de los seis instrumentos de evaluacion aplicados a una muestra de 8 pacientes
considerando 4 tiempos de medicion (antes, durante, al término, y a seguimiento de 3
meses). Una vez realizadas las tabulaciones de las pruebas y las puntuaciones totales, se
expone el analisis estadistico respectivo. Para ello, se compararan los resultados utilizando
el software IBM SPSS Statistics Base version 20, realizando un andlisis de las pruebas no
paramétricas, utilizando el estadistico de Friedman, contemplando un p - valor < 0,001
considerando una region critica al 90%. El objetivo de comparar méas de dos mediciones de
rangos, dice relacion con poder determinar si las diferencias que puedan encontrarse, sean
estadisticamente significativas. La condicionante en todas las pruebas utilizadas, infiere que
a menor puntuacion menor es la presencia de sintomas del trastorno de panico con o sin
agorafobia, siendo la excepcion la Escala de Autoeficacia del Cuestionario Abreviado del
Trastorno de Panico (CATP), en donde una mayor puntuacion sera un indicador de mejor

variable evaluada.
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MINI PLUS: TRASTORNO DE PANICO Y AGORAFOBIA
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Figura N° 2: Mini Plus: Trastorno de Panico y Agorafobia

Pacientes

Tabla 5
Puntuaciones M.1.N.I. PLUS con respecto al Trastorno de Panico y Agorafobia
01 02 03 04
1 5 2 1 0
2 5 2 0 0
3 2 0 1 0
4 2 0 0 0
5 3 0 0 0
6 4 0 0 0
7 3 2 0 0
8 2 0 0 0
Anélisis Estadistico
Tabla 6
Estadistico de contraste, Instrumento M.I.N.I. PLUS
N 8
Chi-cuadrado 20,115
gl 3
Sig. asintot. ,000

a. Prueba de Friedman
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Tal como se observa en la tabla 6, luego de haber aplicado el estadistico de Friedman, se
obtuvo un Chi-cuadrado de 20,115 en donde 3 obtiene un p-valor (Sig) < 0,001.
Considerando lo anterior, podriamos estimar que existiria una diferencia estadisticamente
significativa entre las mediciones comparadas, por lo tanto, podriamos inferir que el nivel
de sintomas asociados al trastorno de panico con y sin agorafobia presenta una diferencia
significativa antes de la intervencion psicoterapéutica grupal, durante, al término y al
seguimiento de 3 meses. En efecto, como se observa en la figura 2, 87,5% de los
participantes mostraron un sostenido descenso con respecto a la presencia de sintomas de
panico y sintomas agorafobicos llegando a descender a niveles minimos en un 100% de los
participantes tras seguimiento de 3 meses. Quien muestra un comportamiento fuera de lo
usual es la participante 3 en la cual se observa un aumento de sus sintomas de panico en la
tercera medicion. Cabe sefialar que el 100% de los participantes presentaron una
disminucion sintomatica en la segunda medicion.
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CATP: ESCALA DE INTERPRETACIONES CATASTROFICAS
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Figura N°3: CATP: Escala de Interpretaciones Catastréficas en General

Tabla 7
Puntuaciones CATP con respecto a las Escala de Interpretaciones Catastroficas
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Andlisis Estadistico

Tabla 8
Estadistico de contraste, Instrumento CATP Escala Interpretaciones Catastréficas

N 8
Chi-cuadrado 9,500
gl 3
Sig. asintot. ,023

a. Prueba de Friedman
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Tal como se observa en la tabla 8, luego de haber aplicado el estadistico de Friedman, se
obtuvo un Chi-cuadrado de 9,500 en donde 3 obtiene un p-valor (Sig) > 0,001.
Considerando lo anterior, podriamos estimar que no existiria una diferencia
estadisticamente significativa entre las mediciones comparadas, por lo tanto, podriamos
inferir que a nivel de interpretaciones catastroficas asociadas al trastorno de panico con y
sin agorafobia se presentan diferencias que no son estadisticamente significativas antes de
la intervencidn psicoterapéutica grupal, durante, al término y al seguimiento de 3 meses. A
pesar de lo anterior, se puede observar en la figura 3, que un 62,5% de los participantes
mostraron un sostenido descenso con respecto a la presencia de interpretaciones
catastroficas generales. Quienes muestran un comportamiento distinto a los demas son los
participantes 3, 6 y 8 equivalentes a un 37,5% de la muestra, observandose en dos de ellos
un aumento de las interpretaciones catastroficas en la tercera medicion. Mas inusual aun es
el comportamiento mostrado por la participante 6 quien aumenta su sintomatologia en la
segunda medicion realizada, para posteriormente descender de manera sostenida no
alcanzando a disminuir la puntuacion base. Cabe sefialar que un 87% de la muestra logro

disminuir sus puntuaciones basales a seguimiento de tres meses.
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CATP: ESCALA DE AUTOEFICACIA
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Figura N°7: CATP: Escala De Autoeficacia
Tabla 9

Puntuaciones CATP con respecto a la Escala de Autoeficacia

Pacientes

O1 02 03 04
1 6 8 8 12
2 7 8 12 12
3 9 8 12 12
4 8 11 12 12
5 4 8 12 12
6 4 2 8 10
7 4 6 12 12
8 5 8 8 12

Andlisis Estadistico

Tabla 10

Estadistico de contraste, Instrumento CATP, Escala de Autoeficacia
N 8
Chi-cuadrado 20,178
gl 3
Sig. asintot. ,000

a. Prueba de Friedman

o1
o2
O3
b4
o5
o6
a7
o8
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Tal como se observa en la tabla 10, luego de haber aplicado el estadistico de Friedman, se
obtuvo un Chi-cuadrado de 20,178 en donde 3 obtiene un p-valor (Sig) < 0,001.
Considerando lo anterior, podriamos estimar que existiria una diferencia estadisticamente
significativa entre las mediciones comparadas, por lo tanto, podriamos inferir que a nivel de
autoeficacia asociada al trastorno de panico con y sin agorafobia ésta es diferente antes de
la intervencion psicoterapéutica grupal, durante, al término y al seguimiento de 3 meses.
En efecto y como se puede observar en la figura 7, el 75% de los participantes mostraron un
sostenido aumento con respecto a la sensacion de autoeficacia experimentada ante los
sintomas de pénico, en donde un 87,5% de los participantes alcanzan la puntuacion final
mas alta establecida. Quienes muestran una tendencia diferente son las participante 3y 6 en
las cuales se observa un descenso en la sensacion de autoeficacia durante la segunda
medicion. Sin embargo, a pesar de mostrar un comportamiento atipico en comparacion a

los demas, muestra una tendencia al aumento.
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CATP: Escala de Gravedad del Panico
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Figura N°8: CATP: Escala Gravedad Del Péanico

Tabla 11

Pacientes

Puntuaciones CATP con respecto a la Escala de Gravedad del Panico
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Andlisis Estadistico

Tabla 12

Estadistico de contraste, Instrumento CATP, Escala de Gravedad del Panico
N 8
Chi-cuadrado 16,870
gl 3
Sig. asintot. ,001

a. Prueba de Friedman
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Tal como se observa en la tabla 12, luego de haber aplicado el estadistico de Friedman, se
obtuvo un Chi-cuadrado de 16,870 en donde 3 obtiene un p-valor (Sig) < 0,001.
Considerando lo anterior, podriamos estimar que existiria una diferencia estadisticamente
significativa entre las mediciones comparadas, por lo tanto, podriamos inferir que a nivel
gravedad asociada al trastorno de panico con y sin agorafobia ésta es significativamente
diferente antes de la intervencidon psicoterapéutica grupal, durante, al término y al
seguimiento de 3 meses. En la figura 8, el 50% de los participantes mostraron un sostenido
descenso con respecto a la estimacion de gravedad de sus crisis de panico, descensos que en
un 37,5% fueron en los minimos esperados. Quienes muestran un comportamiento fuera de
lo usual son los participantes 2, 3, 6 y 8 correspondientes al 50% de la muestra. En los
participantes 2 y 6 se observan aumentos en la cuarta medicion, sin embargo, en los
participantes 3 y 8 se observan aumentos en la tercera medicion. Cabe sefialar que un 100%
de los participantes tras seguimiento de 3 meses logra disminuir la puntuacion basal en
cuanto a la gravedad del panico disminuyendo, también, en un 100% de los participantes,

su produccidn sintomatica en la segunda medicion.
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PDSS: ESCALA DE SEVERIDAD DEL PANICO
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Figura N°9: PDSS: Escala Severidad del Panico Puntuacion General

Tabla 13
Puntuaciones PDSS, Puntaje General
Ol 02 03 04
1 7 6 5 3
2 16 5 4 3
3 10 1 0 0
4 13 3 1 0
5 8 0 1 0
6 11 3 3 10
7 11 4 0 1
8 12 2 1 0
Andlisis Estadistico
Tabla 14
Estadistico de contraste, Instrumento PDSS, Puntaje General
N 8
Chi-cuadrado 18,234
gl 3
Sig. asintot. ,000

a. Prueba de Friedman
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Tal como se observa en la tabla 14, luego de haber aplicado el estadistico de Friedman, se
obtuvo un Chi-cuadrado de 18,234 en donde 3 obtiene un p-valor (Sig) < 0,001.
Considerando lo anterior, podriamos estimar que existiria una diferencia estadisticamente
significativa entre las mediciones comparadas, por lo tanto, podriamos inferir que a nivel
severidad de la sintomatologia asociada al trastorno de panico con y sin agorafobia ésta es
significativamente diferente antes de la intervencion psicoterapéutica grupal, durante, al
término y al seguimiento de 3 meses. Tal como se puede observar en la figura 9, un 87,5%
de los participantes mostraron un sostenido descenso con respecto a la estimacion de
severidad de sus crisis de panico, descensos que en un 50% fueron en los minimos
esperados. Quien muestra una inusual puntuacién, alejandose del comportamiento
promedio, es la participante 6, quien muestra un aumento importante de su sintomatologia
en la medicién de seguimiento. Existen aumentos de las puntuaciones a niveles minimos en
los participantes 5 y 7. Cabe sefialar que un 100% de los participantes tras seguimiento de 3
meses logra disminuir la puntuacion basal en cuanto a la severidad del pénico,
disminuyendo, también, en un 100% de los participantes, su produccion sintomatica en la

segunda medicion.
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Figura N°10: PDSS: Escala de Frecuencia en Sintomas de Panico

Tabla 15

03

04

Pacientes

___P_II_)_S__S_:_Frecuencia de Sintomas de Panico

Puntuaciones PDSS con respecto a la Frecuencias de los Sintomas del Panico
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Andlisis Estadistico

Tabla 16

T @1

Estadistico de contraste, Instrumento PDSS, Frecuencia de Sintomas de Panico

N 8
Chi-cuadrado 11,455
gl 3
Sig. asintot. ,010

a. Prueba de Friedman

— @2
@3

o5
o6
a7
o8
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Tal como se observa en la tabla 16, luego de haber aplicado el estadistico de Friedman, se
obtuvo un Chi-cuadrado de 11,455 en donde 3 obtiene un p-valor (Sig) > 0,001.
Considerando lo anterior, podriamos estimar que no existiria una diferencia
estadisticamente significativa entre las mediciones comparadas, por lo tanto, podriamos
inferir que a nivel de frecuencia de la sintomatologia asociada al trastorno de panico cony
sin agorafobia encontramos una diferencia que no es estadisticamente significativa antes de
la intervencion psicoterapéutica grupal, durante, al término y al seguimiento de 3 meses. A
pesar de lo anterior, y como se puede observar en la figura 10, un 62,5% de los
participantes mostraron un sostenido descenso con respecto a la estimacion de severidad de
sus crisis de panico, descensos que fueron en los minimos esperados. Quienes muestran un
comportamiento inusual son los participantes 1, 6 y 8, en donde los dos primeros se
mantienen en los mismos niveles sintomaticos basales, y donde el ultimo participante

muestra un aumento en la tercera medicién.
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Figura N°11: PDSS: Escala de Malestar en Sintomas de Panico

Tabla 17
Puntuaciones PDSS con respecto al Malestar

0O1 02 03 04
1 1 1 1 1
2 2 1 0 0
3 2 0 0 0
4 2 0 0 0
5 2 0 0 0
6 2 1 0 1
7 2 1 0 0
8 2 0 0 0
Analisis Estadistico
Tabla 18
Estadistico de contraste, Instrumento PDSS, Malestar
N 8
Chi-cuadrado 18,529
al 3
Sig. asintot. ,000

a. Prueba de Friedman
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Tal como se observa en la tabla 18, luego de haber aplicado el estadistico de Friedman, se
obtuvo un Chi-cuadrado de 18,529 en donde 3 obtiene un p-valor (Sig) < 0,001.
Considerando lo anterior, podriamos estimar que existiria una diferencia estadisticamente
significativa entre las mediciones comparadas, por lo tanto, podriamos inferir que a nivel de
malestar de la sintomatologia asociada al trastorno de panico con y sin agorafobia éste es
diferente antes de la intervencidon psicoterapéutica grupal, durante, al término y al
seguimiento de 3 meses. En el figura 11, un 75% de los participantes mostraron un
sostenido descenso con respecto a la estimacion de malestar de sus crisis de panico,
descensos que fueron en los minimos esperados ya en la tercera medicion. Quien vuelve a
mostrar fluctuacion inusual es la participante 6 aumentando sus puntuaciones levemente en
la medicion de seguimiento. Cabe sefialar, que quien no muestra cambios con respecto a su
puntuacion basal es la participante 1, manteniendo puntuaciones en un bajo nivel de los
sintomas ansiosos. También es necesario sefialar que un 87,5% de los participantes, tras
seguimiento de 3 meses, logré disminuir la puntuacion basal en cuanto al malestar sentido

en sus crisis de panico.
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Figura N°12: PDSS: Escala de Preocupacion en Sintomas de Panico

Tabla 19

pacion y Nerviosismo
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Puntuaciones PDSS con respecto a la Preocupacion y Nerviosismo
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Andlisis Estadistico

Tabla 20

Estadistico de contraste, Instrumento PDSS, Preocupacion y Nerviosismo

N 8
Chi-cuadrado 13,118
gl 3
Sig. asintot. ,004

a. Prueba de Friedman
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Tal como se observa en la tabla 20, luego de haber aplicado el estadistico de Friedman, se
obtuvo un Chi-cuadrado de 13,118 en donde 3 obtiene un p-valor (Sig) > 0,001.
Considerando lo anterior, podriamos estimar que no existiria una diferencia
estadisticamente significativa entre las mediciones comparadas, por lo tanto, podriamos
inferir que a nivel de preocupacién y nerviosismo de la sintomatologia asociada al trastorno
de panico con y sin agorafobia encontramos una diferencia que no es estadisticamente
significativa antes de la intervencion psicoterapéutica grupal, durante, al término y al
seguimiento de 3 meses. Sin embargo, y tal como se puede observar en la figura 12, un
62,5% de los participantes mostraron un sostenido descenso con respecto a la estimacién de
preocupacién y nerviosismo ante sus crisis de panico. Quienes muestra un comportamiento
inusual son los participantes 5 y 6 en los cuales se observan fluctuaciones en la tercera
medicion para la participante 5 y en la cuarta medicion para la participante 6. Sin embargo,
guien no muestra cambios es la participante 1 manteniendo su puntuacién basal a lo largo
de las 4 mediciones. Es necesario sefialar que un 87,5% de los participantes, tras
seguimiento de 3 meses, logro disminuir la puntuacion basal en cuanto a la preocupacion y

nerviosismo sentido en sus crisis de panico.
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Figura N°13: PDSS: Escala de Evitacion Exteroceptiva

Tabla 21

Puntuaciones PDSS con respecto a la Evitacién Exteroceptiva
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Andlisis Estadistico

Tabla 22

Estadistico de contraste, Instrumento PDSS, Evitacion Exteroceptiva
N 8
Chi-cuadrado 19,667
gl 3
Sig. asintot. ,000

a. Prueba de Friedman

o1
o2
o3

o5
o6
a7
o8
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Tal como se observa en la tabla 22, luego de haber aplicado el estadistico de Friedman, se
obtuvo un Chi-cuadrado de 19,667 en donde 3 obtiene un p-valor (Sig) < 0,001.
Considerando lo anterior, podriamos estimar que existiria una diferencia estadisticamente
significativa entre las mediciones comparadas, por lo tanto, podriamos inferir que a nivel de
evitacion exteroceptiva asociada al trastorno de panico con y sin agorafobia ésta muestra
una diferencia significativa antes de la intervencion psicoterapéutica grupal, durante, al
término y al seguimiento de 3 meses. En efecto, en la figura 13, un 75% de los participantes
mostraron un sostenido descenso con respecto a los grados de angustia frente a situaciones
cotidianamente evitadas, descensos que en un 62,5% fueron en los minimos esperados.
Quienes muestran fluctuaciones inusuales son los participantes 6 y 7 observandose
aumentos marginales en su sintomatologia en la medicion de seguimiento. Cabe hacer
hincapié que un 100% de los participantes, tras seguimiento de 3 meses, logré disminuir la
puntuacién basal en cuanto a la evitacion exteroceptiva sentida como consecuencia de sus

crisis de panico.
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Figura N°14: PDSS: Escala de Evitacion Interoceptiva

Tabla 23
Puntuaciones PDSS con respecto a la Evitacion Interoceptiva
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Anadlisis Estadistico

Tabla 24
Estadistico de contraste, Instrumento PDSS, Evitacion Interoceptiva

N 8
Chi-cuadrado 12,706
gl 3
Sig. asintot. ,005

a. Prueba de Friedman
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Tal como se observa en la tabla 24, luego de haber aplicado el estadistico de Friedman, se
obtuvo un Chi-cuadrado de 12,706 en donde 3 obtiene un p-valor (Sig) > 0,001.
Considerando lo anterior, podriamos estimar que no existiria una diferencia
estadisticamente significativa entre las mediciones comparadas, por lo tanto, podriamos
inferir que a nivel de evitacion interoceptiva asociada al trastorno de panico con y sin
agorafobia estas no mostrarian una diferencia estadisticamente significativa antes de la
intervencion psicoterapéutica grupal, durante, al término y al seguimiento de 3 meses. Tal
como se puede observar en la figura 14, un 87,5% de los participantes mostraron un
sostenido descenso con respecto a los grados de angustia frente a sensaciones fisiologicas
cotidianamente evitadas, en donde todos estos descensos alcanzaron los minimos
esperados. Quien vuelve a mostrar un comportamiento fuera del promedio es la participante
6 mostrando un aumento importante en la tercera y cuarta medicion, situando niveles
sintomaticos por sobre su puntuacion basal. Cabe hacer hincapié que un 87,5% de los
participantes, tras seguimiento de 3 meses, logro disminuir la puntuacién basal en cuanto a

la evitacion interoceptiva sentida como consecuencia de sus crisis de panico.
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Figura N°15: PDSS: Escala de Interferencia Laboral y/o Familiar

Tabla 25
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PDSS: Interferencia laboral y/o Familiar

Pacientes

Puntuaciones PDSS con respecto a la Interferencia Laboral y/o Familiar

Anadlisis Estadistico
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O

@)

O

®)

CoO~NOOT A WN B
NFPNORFREFEDNO|IF

OO OOOOoOrFr o|dhN

O OPFrRPOOO0OFr OoO|w

OO NOOOPF O~

Estadistico de contraste, Instrumento PDSS, Interferencia Laboral y/o Familiar

N 8
Chi-cuadrado 15,308
gl 3
Sig. asintot. ,002

a. Prueba de Friedman
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Tal como se observa en la tabla 26, luego de haber aplicado el estadistico de Friedman, se
obtuvo un Chi-cuadrado de 15,308 en donde 3 obtiene un p-valor (Sig) > 0,001.
Considerando lo anterior, podriamos estimar que no existiria una diferencia
estadisticamente significativa entre las mediciones comparadas, por lo tanto, podriamos
inferir que a nivel de interferencia laboral y/o familiar asociada al trastorno de pénico con y
sin agorafobia ésta no muestra diferencias significativas antes de la intervencion
psicoterapéutica grupal, durante, al término y al seguimiento de 3 meses. Considerando lo
anterior, se puede observar en la figura 15, que solo un 50% de los participantes mostraron
un sostenido descenso con respecto a la interferencia laboral y/o familiar causadas por los
sintomas del panico alcanzando los minimos esperados. Quien vuelve a mostrar un
comportamiento fuera del promedio es la participante 6 observandose un aumento en la
tercera y cuarta medicion llegando a alcanzar su puntuacion basal. Cabe hacer hincapié que
un 87,5% de los participantes, tras seguimiento de 3 meses, logré disminuir la puntuacién
basal en cuanto a la interferencia laboral y/o familiar sentida como consecuencia de sus

crisis de panico.
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Figura N°16: PDSS: Escala de Interferencia Social
Tabla 27
Puntuaciones PDSS con respecto a la Interferencia Social
o1 02 03 04
1 0 0 0 0
2 3 0 1 0
3 2 0 0 0
4 3 1 1 0
5 1 0 0 0
6 1 0 0 2
7 1 0 0 0
8 2 0 0 0
Analisis Estadistico
Tabla 28
Estadistico de contraste, Instrumento PDSS, Interferencia Social
N 8
Chi-cuadrado 14,294
gl 3
Sig. asintot. ,003

a. Prueba de Friedman
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Tal como se observa en la tabla 28, luego de haber aplicado el estadistico de Friedman, se
obtuvo un Chi-cuadrado de 14,294 en donde 3 obtiene un p-valor (Sig) > 0,001.
Considerando lo anterior, podriamos estimar que no existiria una diferencia
estadisticamente significativa entre las mediciones comparadas, por lo tanto, podriamos
inferir que a nivel de interferencia social asociada al trastorno de panico con y sin
agorafobia no muestra diferencias significativas antes de la intervencién psicoterapéutica
grupal, durante, al término y al seguimiento de 3 meses. En la figura 16, el 62,5% de los
participantes mostraron un sostenido descenso con respecto a la interferencia social causada
por los sintomas del pénico alcanzando los minimos esperados. Quien muestra un
comportamiento fuera del promedio son los participantes 1, 2 y 6. El participante 1 muestra
una puntuacion minima durante todo el proceso, el participante 2 muestra un aumento en la
tercera medicion. Sin embargo, es la participante 6 quien aumenta significativamente sus
puntuaciones en la medicién de seguimiento llegando a sobrepasar su puntuacion basal.
Cabe hacer hincapié que un 87,5% de los participantes, tras seguimiento de 3 meses, logrd
disminuir la puntuacion basal en cuanto a la interferencia social sentida como consecuencia

de sus crisis de panico.
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Figura N°17: OQ-45.2: Puntuacién Total

Tabla 29
Puntuaciones OQ-45.2 con respecto a los Puntajes Generales

o1 02 03 04

1 49 43 41 24
2 67 34 28 37
3 80 37 55 45
4 56 46 12 8
5 49 46 42 33
6 93 77 39 86
7 101 37 20 17
8 61 44 52 53
Andlisis Estadistico
Tabla 30
Estadistico de contraste, Instrumento OQ-45.2, Puntaje General
N 8
Chi-cuadrado 14,850
gl 3
Sig. asintot. ,002

a. Prueba de Friedman
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Tal como se observa en la tabla 30, luego de haber aplicado el estadistico de Friedman, se
obtuvo un Chi-cuadrado de 14,850 en donde 3 obtiene un p-valor (Sig) > 0,001.
Considerando lo anterior, podriamos estimar que no existiria una diferencia
estadisticamente significativa entre las mediciones comparadas, por lo tanto, podriamos
inferir que a nivel de cambio psicoterapéutico asociado al trastorno de panico con y sin
agorafobia éste es diferente antes de la intervencion psicoterapéutica grupal, durante, al
término y al seguimiento de 3 meses. En la figura 17, el 100% de los participantes mostrd
un descenso con respecto a las puntuaciones basales obtenidas en un inicio. De este cambio,
casi un 75% de los participantes experimentaron cambios por sobre el puntaje de cambio de
17. El 100% de los participantes disminuyeron sus puntuaciones en la segunda medicion.
Quienes mostraron un comportamiento inusual fueron los participantes 3 y 8 quienes
aumentaron su sintomatologia en la tercera medicion. Sumado a lo anterior, los
participantes 2, 6 y 8 mostraron un aumento en sus puntuaciones en la medicion de

seguimiento.
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Figura N°18: 0Q-45.2: Sintomas

Tabla 31
Puntuaciones OQ-45.2 con respecto a los Sintomas
01 02 03 04
1 25 23 23 17
2 46 23 16 26
3 56 25 44 25
4 32 24 5 4
5 34 21 18 17
6 68 52 30 53
7 59 17 8 2
8 40 25 31 29
Anélisis Estadistico
Tabla 32
Estadistico de contraste, Instrumento OQ-45.2, Sintomas
N 8
Chi-cuadrado 15,577
gl 3
Sig. asintot. ,001

a. Prueba de Friedman
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Tal como se observa en la tabla 32, luego de haber aplicado el estadistico de Friedman, se
obtuvo un Chi-cuadrado de 15,577 en donde 3 obtiene un p-valor (Sig) < 0,001.
Considerando lo anterior, podriamos estimar que existiria una diferencia estadisticamente
significativa entre las mediciones comparadas, por lo tanto, podriamos inferir que a nivel de
sintomatologia asociada al trastorno de panico con y sin agorafobia ésta muestra diferencias
estadisticamente significativas antes de la intervencidn psicoterapéutica grupal, durante, al
término y al seguimiento de 3 meses. En la figura 18, el 100% de los participantes
mostraron un descenso en las puntuaciones basales obtenidas en un inicio. Quienes
mostraron un comportamiento inusual fueron los participantes 3 y 8 quienes aumentaron su
sintomatologia en la tercera medicion. Sumado a lo anterior, los participantes 2 y 6
mostraron un aumento en sus puntuaciones en la medicion de seguimiento. Cabe sefalar
que el 100% de los participantes mostro un descenso con respecto a la segunda medicion

realizada.
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Figura N°19: OQ-45.2: Relaciones Interpersonales
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Tabla 33
Puntuaciones OQ-45.2 con respecto a las Relaciones Interpersonales
01 02 03 04
1 7 7 7 3
2 10 6 5 4
3 13 6 8 13
4 16 11 5 1
5 15 18 18 14
6 18 16 8 20
7 22 14 10 6
8 9 10 13 13

Analisis Estadistico

Tabla 34

Estadistico de contraste, Instrumento OQ-45.2, Relaciones Interpersonales

N 8
Chi-cuadrado 3,082
gl 3
Sig. asintot. ,379

a. Prueba de Friedman
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Tal como se observa en la tabla 34, luego de haber aplicado el estadistico de Friedman, se
obtuvo un Chi-cuadrado de 3,082 en donde 3 obtiene un p-valor (Sig) > 0,001.
Considerando lo anterior, podriamos estimar que no existiria una diferencia
estadisticamente significativa entre las mediciones comparadas, por lo tanto, podriamos
inferir que a nivel de relaciones interpersonales asociadas al trastorno de panico con y sin
agorafobia las diferencias encontradas no serian estadisticamente significativas antes de la
intervencion psicoterapéutica grupal, durante, al término y al seguimiento de 3 meses. En la
figura 19, el 75% de los participantes mostraron un descenso en comparacion a sus
puntuaciones basales. Quienes muestran un comportamiento fluctuante son los participantes
5 y 8 quienes aumentan su puntuacion en la segunda medicion. Los participantes 3 y 8
suben su puntuacion en la tercera medicion. En la medicion de seguimiento suben su
puntuacion los participantes 3 y el 6. Cabe sefialar que los participantes 6 y 8 son los Unicos
gue aumentan su puntuacién con respecto a sus niveles basales, en donde el participante 3

es el Unico que las mantiene sin cambio alguno.
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Figura N°20: OQ-45.2: Rol Social

Tabla 35
Puntuaciones OQ-45.2 con respecto al Rol Social

01 02 03 04
1 17 13 11 4
2 11 5 7 7
3 11 6 3 7
4 8 11 2 3
5 0 7 6 2
6 7 9 1 13
7 20 6 2 9
8 12 9 8 11
Analisis Estadistico
Tabla 36
Estadistico de contraste, Instrumento OQ-45.2, Rol Social
N 8
Chi-cuadrado 7,101
gl 3
Sig. asintot. ,069

a. Prueba de Friedman
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Tal como se observa en la tabla 36, luego de haber aplicado el estadistico de Friedman, se
obtuvo un Chi-cuadrado de 7,101 en donde 3 obtiene un p-valor (Sig) > 0,001.
Considerando lo anterior, podriamos estimar que no existiria una diferencia
estadisticamente significativa entre las mediciones comparadas, por lo tanto, podriamos
inferir que a nivel de relaciones sociales asociadas al trastorno de panico con y sin
agorafobia las diferencias no serian estadisticamente significativas antes de la intervencion
psicoterapéutica grupal, durante, al termino y al seguimiento de 3 meses. Lo anterior se
puede observar en la figura 20 en donde quienes aumentan su puntaje en la medicion de
seguimiento es el 62,5% de los participantes. Sin embargo, y a pesar de este aumento final,
se puede observar también que el 75% de los participantes mostraron un descenso en

comparacion con sus puntuaciones basales.

100



__$_'I_'AI: Puntuaciones Generales

100 —— o -
90 .
80
70 —— - O1
60 ! =02
L, 50 -
§ 30 ¥ | ms
S 20! -
* 10 me
0 = o7
01 o8
Participantes
Mediciones

04

Figura N°21: STAI: Puntuaciones Generales

Tabla 37
Puntuaciones STAI con respecto a las Puntuaciones Generales

O1 02 03 04
1 33 36 29 25
2 55 20 15 24
3 69 36 34 22
4 38 49 0 1
5 36 21 20 26
6 93 63 13 49
7 68 13 13 8
8 63 38 41 66
Analisis Estadistico
Tabla 38
Estadistico de contraste, Instrumento STAI, Puntuaciones Generales.
N 8
Chi-cuadrado 11,278
gl 3
Sig. asintot. ,010

a. Prueba de Friedman
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Tal como se observa en la tabla 38, luego de haber aplicado el estadistico de Friedman, se
obtuvo un Chi-cuadrado de 11,278 en donde 3 obtiene un p-valor (Sig) > 0,001.
Considerando lo anterior, podriamos estimar que no existiria una diferencia
estadisticamente significativa entre las mediciones comparadas, por lo tanto, podriamos
inferir que a nivel de sintomatologia ansiosa en general asociada al trastorno de pénico con
y sin agorafobia ésta no muestra una diferencia estadisticamente significativa antes de la
intervencion psicoterapéutica grupal, durante, al término y al seguimiento de 3 meses. Sin
perjuicio de lo anterior, puede observarse en la figura 21 que el 87,5% de los participantes
mostraron un descenso con respecto a la puntuacién basal de inicio. Quien muestra un
comportamiento atipico, en seguimiento, son las participante 6 y 8 quienes aumentaron su
puntuacion en la medicion de seguimiento, pudiendo observarse ademas que la participante

8 fue la unica que un aumento su puntuacion final en comparacion a la basal.
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Figura N°22: STAI: Estado

Tabla 39
Puntuaciones STAI con respecto a la variable Estado

O1 02 03 04
1 11 16 13 12
2 24 5 5 10
3 31 7 13 9
4 18 28 0 0
5 7 3 6 10
6 43 20 7 15
7 27 5 4 4
8 23 13 17 27
Analisis Estadistico
Tabla 40
Estadistico de contraste, Instrumento STAI, Estado
N 8
Chi-cuadrado 4 558
gl 3
Sig. asintot. ,207

a. Prueba de Friedman
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Tal como se observa en la tabla 40, luego de haber aplicado el estadistico de Friedman, se
obtuvo un Chi-cuadrado de 4,558 en donde 3 obtiene un p-valor (Sig) > 0,001.
Considerando lo anterior, podriamos estimar que no existiria una diferencia
estadisticamente significativa entre las mediciones comparadas, por lo tanto, podriamos
inferir que a nivel de estado ansioso asociado al trastorno de panico con y sin agorafobia,
las diferencias no serian estadisticamente significativas antes de la intervencion
psicoterapéutica grupal, durante, al término y al seguimiento de 3 meses. Lo anterior puede
observarse en la figura 22 ya que solo el 62,5% de los participantes mostraron un descenso
con respecto a la puntuacién basal de inicio. En efecto, se observa que los participante 1, 5
y 8 son quienes aumentaron su puntuacion en la medicion de seguimiento aumentando su

ansiedad basal.
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Figura N°23: STAI: Rasgo

Tabla 41
Puntuaciones STAI con respecto a la variable Rasgo
Ol 02 03 04
1 22 20 16 13
2 31 15 10 14
3 38 29 21 13
4 20 21 0 1
5 29 18 14 16
6 50 43 6 34
7 41 8 9 4
8 40 25 24 39
Anélisis Estadistico
Tabla 42
Estadistico de contraste, Instrumento STAI, Rasgo
N 8
Chi-cuadrado 17,250
gl 3
Sig. asintot. ,001

a. Prueba de Friedman
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Tal como se observa en la tabla 42, luego de haber aplicado el estadistico de Friedman, se
obtuvo un Chi-cuadrado de 17,250 en donde 3 obtiene un p-valor (Sig) < 0,001.
Considerando lo anterior, podriamos estimar que existiria una diferencia estadisticamente
significativa entre las mediciones comparadas, por lo tanto, podriamos inferir que, a nivel
de sintomatologia ansiosa en general asociada al trastorno de panico con y sin agorafobia,
existiria una diferencia estadisticamente significativa antes de la intervencion
psicoterapéutica grupal, durante, al término y al seguimiento de 3 meses. En efecto, en la
figura 23 podemos observar que el 100% de los participantes mostré un descenso con
respecto a la ansiedad (rasgo) en comparacion de sus puntuaciones iniciales. Quienes
muestran un comportamiento fuera de lo esperado son los participante 6 y 8, obteniendo las

puntuaciones mas altas de rasgos ansiosos en la medicidn de seguimiento.
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Figura N°23: BAI: Puntaje General

Tabla 43
Puntuaciones BAI con respecto al Puntaje Total

Pacientes

o1 02 03 04
1 11 5 3 0
2 24 1 0 3
3 18 5 10 9
4 5 0 0 0
5 10 0 0 0
6 49 0 0 25
7 15 6 0 0
8 13 4 5 8
Analisis Estadistico
Tabla 42
Estadistico de contraste, Instrumento BAI, Puntuacién General
N 8
Chi-cuadrado 16,757
gl 3
Sig. asintot. ,001

a. Prueba de Friedman
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Tal como se observa en la tabla 42, luego de haber aplicado el estadistico de Friedman, se
obtuvo un Chi-cuadrado de 16,757 en donde 3 obtiene un p-valor (Sig) < 0,001.
Considerando lo anterior, podriamos estimar que existiria una diferencia estadisticamente
significativa entre las mediciones comparadas, por lo tanto, se podria inferir que, a nivel de
rasgo ansioso en general asociada al trastorno de panico con y sin agorafobia existiria una
diferencia estadisticamente significativa antes de la intervencion psicoterapéutica grupal,
durante, al termino y al seguimiento de 3 meses. Lo anterior puede observarse en la figura
23, ya que el 100% de los participantes disminuye sus puntuaciones en la segunda
medicién, de ellos, un 75% presentan otra disminucién en la tercera medicién. Cabe sefialar
que quienes muestran un comportamiento fuera de lo esperado son los participante 2, 6 y 8
en los cuales se observa un aumento en sus puntuaciones en la medicion de seguimiento. Es
preciso sefialar también que el 100% de los participantes mostrd un descenso en sus
puntuaciones con respecto a la ansiedad basal mostrada.

6.3.1.- Consideraciones generales a partir de los resultados cuantitativos observados

6.3.1.1.- Diferencias estadisticamente significativas

A la luz de los resultados obtenidos, se podria sefialar que en tres instrumentos, (M.1.N.I
Plus; CATP y BAI) dentro del promedio de sus puntuaciones generales, se observo
diferencias estadisticamente significativas entre las diez escalas comparadas que
constituyen el 50% de las escalas suministradas. La excepcion se encontré en los tres
instrumentos restantes (0Q-45.2; PDSS y STAI) dentro de las cuales se estimd, que no
existirian diferencias estadisticamente significativas en las diez escalas subsiguientes Lo
anterior permite concluir que existié un cambio estadisticamente significativo en el 50% de

las escalas evaluadas.

6.3.1.2.- Disminucién de Sintomas

Sin perjuicio de lo anterior, y a pesar que los niveles de cambio estadisticamente
significativo se encontraron en 10 de las 20 escalas evaluadas, se observo que, en 17 de
estas 20 escalas, un 87,5% de los participantes logré disminuir sus sintomas de panico. Esto

108



quiere decir que, 7 de los 8 participantes lograron una disminucion sintomatologica en
comparacion a sus puntuaciones basales. Las excepciones se encontraron solo en las tres
escalas restantes (PDSS: Frecuencia de los sintomas del panico, OQ-45.2: Relaciones
Interpersonales, STAI: Escala Estado) donde existio igualmente una disminucion
sintomatologica la cual alcanzd, en promedio, un 71% de los participantes. Esto quiere
decir que, en promedio, 6 de los 8 participantes lograron una disminucién sintomatoldgica
en comparacion a sus puntuaciones basales. En general, su puedo observar en todas las
escalas una disminucion sintomatoldgica cercano al 80% de los participantes.

6.3.1.3.- Fluctuaciones inusuales en instrumentos aplicados

M.L.N.I Plus: Este fue el instrumento que mostrd menor fluctuacion entre los participantes,
observandose, en la mayoria de ellos, descensos progresivos en sus puntuaciones conforme
avanzaba el protocolo de investigacion. La unica fluctuacion fue la registrada por el
participante 3 quien aumenta su puntuacion de O2 a O3, no superando su puntuacion basal.
CATP: En este instrumento comenzaron a visibilizarse otros participantes que mostrarian
fluctuaciones mas acusadas en comparacion al resto, tal es el caso de los participantes 2, 3,
6 y 8 respectivamente, los cuales mostraron un comportamiento inestable entre mediciones
(02, 03 y 04), a diferencia del descenso progresivo observado en los demas participantes.
Ademas, se observO que la mayoria de los participantes lograron disminuir sus
puntuaciones basales en las tres escalas que contemplaba el instrumento, a excepcion de la
participante 6 que iguald su puntuacion basal en la escala de Interpretacion Catastrofica.
PDSS: Este fue uno de los instrumentos en donde se evaluaron mas escalas (7). Sin
perjuicio de lo anterior, aparecen comportamientos inusuales de manera mas frecuente en
la participante 6 respectivamente quien en dos escalas (Frecuencia del Panico e
Interferencia Laboral y Familiar) iguala sus puntuaciones basales y en otras dos escalas
(Evitacion Interoceptiva e Interferencia Social) fue la Unica participante que levemente
aumenta sus puntuaciones basales.

0OQ-45.2: Este es uno de los instrumentos que muestra mayores fluctuaciones en lo que a
puntuaciones se refiere. Si bien, la mayoria de los participantes muestra cambios en sus

comportamientos, los que muestran cambios mas importantes son los participantes 3,6y 8
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los cuales mostraron mayor inestabilidad entre la tercera y cuarta medicidn, existiendo
incluso, en el caso del participante 6 y 8, aumentos de sus puntuaciones basales en dos de
las tres escalas contempladas.

STAI: En conjunto con el instrumento OQ-45.2, este también muestra uno de los mayores
niveles de inestabilidad en las puntuaciones de los participantes, sobre todo en los
participantes 1, 2, 4, 5, 6, 8 quienes muestran cambios principalmente entre la primera y la
segunda medicion (O1 y 02) y entre la tercera y cuarta (O3 y O4) siendo mas frecuentes en
esta Ultima en los participantes 2, 6 y 8. Cabe sefialar que en este instrumento quienes suben
sus puntuaciones basales son los participantes 1 y 8 en dos de las tres escalas evaluadas.
BAI: En este instrumento no se observan fluctuaciones significativas, a excepcion de la
participante 6, la cual obtiene uno de los aumentos mas altos entre la tercera y cuarta

medicion (O3 y O4), no superando su puntuacion basal.

6.4.- Resultados Mixtos

A continuacion se vinculan los resultados cualitativos y cuantitativos expuestos con
anterioridad, estableciendo las posibles variables relacionales que podrian existir entre los
diferentes comportamientos mostrados en la intervencion grupal por los participantes, sus
hitos biograficos y los resultados logrados expresados en términos de fluctuaciones
mostradas en las 20 escalas evaluadas de los seis instrumentos utilizados, teniendo como
objetivo Ultimo integrar en una vision mas completa y acabada los cambios generales
obtenidos.

Participante 1, Lorena: Segun la informacion obtenida, la primera crisis de panico en la
paciente aparece un afio después del fallecimiento de su esposo, el cual era 30 afios mayor
que ella, pudiendo inferirse una relacion causal entre estos dos eventos, quedando abiertas
preguntas como ¢Qué fue lo que se perdié cuando su marido fallece?, ;Seguridad?,
¢Proteccion?. Tras lo anterior, vemos que su comportamiento en las sesiones se caracterizo
por la capacidad de enfrentar la vida con optimismo, en saber reirse de si misma y asi
también de los demé&s en un clima de cordialidad, en el saber enfrentarse a decisiones
dificiles (como su separacién) y haber apostado por su estabilidad emocional, en saber

enfrentarse con coraje ante la realizacion de los ejercicios de exposicion. De lo anterior,
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podria inferirse que existirian adecuados recursos emocionales y cognitivo para realizar una
correcta elaboracion de sus hitos biograficos més significativos, lo que queda de manifiesto
en sus puntuaciones ya que esta participante es una de las que mostr0 comportamientos

inusuales solo en 5 de las 20 escalas evaluadas por los 6 instrumentos utilizados.

Paciente 2, Elena: El caso de Elena Ilama la atencidn por cuanto presenta, dentro de su
biografia, hitos de vulneracién significativos, sobre todo considerando los episodios de
abuso sexual y los episodios de violencia intrafamiliar severa sufridos. Lo anterior permite
inferir una destruccién sistematica en su sensacion de seguridad, pudiendo generarse un
sentimiento de fragilidad e indefensidn constante, al punto de que cuando existiesen nuevos
elementos de vulneracion minimos, pudiesen volver aflorar los sintomas de angustia alguna
vez sentidos. Es en ese contexto donde ocurre su primera crisis de panico, en donde es
acosada y violentada verbalmente por sus comparieros de trabajo. Sin embargo, y a pesar de
estos eventos, la paciente es capaz de reconstruir su vida, gozando de estabilidad y
tranquilidad en el ambito afectivo y familiar. Esta fortaleza en sus recursos emocionales es
mostrada en sus puntuaciones obteniendo un comportamiento inusual en 9 escalas con
respecto a las 20 evaluadas. Sin embargo, podria inferirse también que aspectos como

vulnerabilidad e indefension quedan adn por trabajar.

Paciente 3, Margarita: La situacion de Margarita difiere en un aspecto de las otras dos
anteriores. Su infancia, pese a perder a su madre bioldgica a los 3 afios, es una infancia
protegida y sin mayores complicaciones, ya que su tia materna proveeria los espacios
vinculares de afecto y proteccion necesarios. Desde su historia podria inferirse que, el
incremento de su ansiedad, y por ende sus crisis de panico, ocurria al fallecer su tia materna
(quien sustituiria a su madre) pudiendo haber sido significado como la perdida de
proteccion y seguridad de la cual siempre habria dependido (*...no Ilaméabamos todos los
dias y nos veiamos minimo tres veces por semana”), generandose su primera crisis de
panico. Existiendo solo un evento significativo, llama la atencién sus fluctuaciones en 8 de
20 escalas evaluadas. Sin embargo, si a este evento, le sumamos el contexto familiar vivido
a lo largo de todas las sesiones, sobre todo considerando la distancia generada por su nieta,
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la cual decide ir a vivir con su madre, los resultados quedan justificados sobre todo en el

aumento de sus puntuaciones observado entre las mediciones O3 y O4.

Paciente 4, Gonzalo: El caso de Gonzalo reviste particular interés en cuanto a ser uno de
los participantes que presentd el menor nimero de hitos significativos en su historia de
vida. El Unico hito referido en su historia biografica es a temprana edad, en donde debe
vincularse a su hermano mayor producto de la ausencia reiterada de ambos padres por
motivos de trabajo. Lo anterior permite inferir que esta relacién con su hermano-padre
pudiese haber generado una relacion de dependencia, ““mi hermano mayor siempre fue
como un papéa para mi, era mi idolo desde cuando yo era chico, con decirle que saliamos a
predicar juntos”, estableciéndose una sensacion vincular de proteccion y seguridad. La
relacién existiria de manera normal hasta los 18 afios, produciéndose el quiebre con la
religion que profesaba. Su hermano, no estando de acuerdo con esto, decide romper la
relacion. Se podria inferir que la sintomatologia ansiosa ocurriria posterior a esto, pudiendo
haber gatillado la primera crisis de panico que pareciese haber sido producida,
aparentemente, solo por el consumo de marihuana y alcohol. Esta Gltima hipotesis cobra
relevancia ya que Gonzalo fue uno de los participantes que mostré el menor nimero de
fluctuaciones en las escalas, registrando solo 4 de 20 evaluadas, no mostrando mayor
interferencia emocional en el proceso.

Paciente 5, Miguel: La situacion de Miguel es muy similar a la mostrada por Gonzalo, en
cuanto a la menor cantidad de hitos biograficos presentes. Sin embargo, Miguel se observa,
en sesion, mucho mas ansioso y obteniendo mayores fluctuaciones en sus puntuaciones,
registrando, al igual que Lorena, un comportamiento inusual en 7 de las 20 escalas
evaluadas. Los hitos en su historia biogréafica estarian dados ya que a lo largo de su vida, su
padre se mostraria excesivamente demandante frente a los logros obtenidos por el paciente
en el &mbito académico. En conjunto con lo anterior, también refiere el abandono de su
padre una semana antes de desarrollar su primera crisis. Se infiere que serian precisamente
estos dos aspectos lo que gatillaria la primera crisis de panico. Esta repercusion emocional
seria congruente con lo observado en sus puntuaciones, presentando un comportamiento
inusual en las fases finales de las mediciones, precisamente entre las O3 y 04, lo que
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permitiria inferir que el evento ultimo ocurrido en su vida, en cuanto al abandono de su
padre, tendria una mayor resonancia emocional en el aumento de los sintomas de panico.

Paciente 6, Ester: A diferencia de todos los demas participantes, Ester es la que presenta
mayor cantidad de hitos biograficos significativos en su historia de vida, alguno de estos de
bastante repercusion emocional, contando entre ellos la violacion sufrida por parte de su tio
y el abandono de sus padres vivido en su temprana infancia, lo que habria gatillado un
trastorno depresivo mayor en comorbilidad con un cuadro psicosomatico de larga data no
descartandose la presencia de alguna problematica de personalidad. La presencia de estos
variados hitos biograficos significativos es congruente con lo observado, no tan solo con el
comportamiento distante, desconfiado y poco participativo mostrado durante las sesiones,
sino que también, en las puntuaciones obtenidas en los instrumentos evaluados, ya que
presento el mayor nimero de fluctuaciones inusuales en 19 de las 20 escalas medidas. Lo
anterior permitiria inferir que la presencia de éstos, y su grado de significacion emocional,
estarian influyendo en el comportamiento inusual observado en sus resultados. Llama la
atencion que las mayores fluctuaciones esten distribuidas de manera alternada entre O1, O2
y O3 siendo mas frecuentes y mas intensas entre la O3 y O4. Este ultimo aspecto, también
nos permitiria inferir que, al parecer, la dindmica familiar referida con su nieta Kiara estaria
repercutiendo en los sintomas ansiosos presentes en la medicion realizada en la fase de

seguimiento.

Paciente 7, Cristina: Al igual que Gonzalo y Miguel, Cristina es una de las participantes
que muestra la menor cantidad de hitos biograficos significativos en su historia de vida. En
efecto, con la distancia de sus padres, por motivos laborales, se vio sobreprotegida por la
familia de sus tios maternos encontrando un entorno seguro y protegido durante la mayor
parte de su infancia y adolescencia, entorno protegido que seria sostenido incluso hasta
después de su matrimonio en casa de sus suegros, donde refiere nunca haber estado sola.
Este sentido de proteccion se veria interrumpido cuando se va a vivir a los Vilos, por
traslado de su marido, y ante la percepcion de peligro estando sola con su hija se gatilla su
primera crisis de panico teniendo que regresar a casa de sus suegros. A pesar de no
observarse mayores hitos emocionalmente significativos, se infiere que es esta sensacion de
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vulnerabilidad e indefension lo que estaria detras de su primera crisis. Lo anterior es
congruente con los resultados mostrados en las mediciones realizadas ya que solo presentd,
al igual que Gonzalo solo 4 fluctuaciones inusuales de las 20 evaluadas, registrando leves
aumentos entre la medicion final a la de seguimiento (O3 y O4). En ambos casos es donde
existe mayor congruencia entre el nimero de hitos significativos, grados de significacion y

menor indice de fluctuaciones observadas.

Paciente 8, Roxana: El caso de Roxana llama la atencién, en cuanto a que también, al
igual que Gonzalo y Cristina, registra el menor namero de hitos significativos en su historia
biografica, sefialando solo su enfermedad y su conflictiva relacion con su madre como, al
parecer, Unicas causas en su primera crisis de panico. Sin embargo, y a pesar de estos bajos
nameros de hitos sefialados, la participante obtiene uno de los mayores ndmeros en
fluctuaciones inusuales mostradas, situandose solo después de Ester, obteniendo 11 de 20
escales evaluadas. Lo anterior llama la atencion ya que se hubiese esperado un
comportamiento mas estable en sus mediciones. Con respecto a estas fluctuaciones, la
participante obtiene aumentos importantes entre las mediciones O2 a O3 y O3 a O4,
aumentos que permiten inferir que la problematica con su madre, la cual se actualiza
después de un largo tiempo, estaria detras de los sintomas ansiosos tras la medicion de

seguimiento.

7.- LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion presentaria las siguientes limitaciones:

1.- Muestra discreta y ausencia de grupo de control: de una muestra total de 16 pacientes
seleccionados, solo 8 accedieron a participar en la intervencion planeada. Los demas
rechazaron colaborar, incluso como grupo control (en donde solo se les solicitaria participar
en las cuatro evaluaciones contempladas) sefialando motivos laborales y de disposicion.

2.- Presenta un seguimiento discreto: El seguimiento contemplo solo tres meses al terminar
el tratamiento. Deseable hubiese podido existir un seguimiento de 6 meses y un afio como
mediciones Post Test. El seguimiento no contemplé disminucion en las dosis en el

tratamiento farmacoldgico de los participantes.
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3.- Instrumentos de evaluacion no todos validados en poblacion chilena: Se utilizaron seis
instrumentos de medicion (M.L.N.I PLUS (Mini International Neuropsychiatric Interview,
version en espafiol 5.0.0), CATP (Cuestionario Abreviado del Trastorno de Panico), PDSS
(Panic, Disorder Severity Scale), OQ-45 (Outcome Questionnaire for monitoring change in
psychotherapy) , STAI (State — Trait Anxiety Inventory), BAI (Beck Inventory for
Anxiety)) dentro de los cuales solo dos se encuentran validados y adaptados a la poblacion
local.

4.- No comparable con otros estudios chilenos de TCC en formato grupal para el trastorno
de panico: Con respecto a la bibliografia revisada no se disponen de mediciones similares a
nivel nacional en esta modalidad, no existiendo estudios parecidos dentro del mismo
contexto hospitalario en la atencion primaria.

5.- Ausencia de instrumentos que evaluardn otras patologias de salud mental: No se
contemplé instrumento de evaluacién de sintomas afectivos de base que pudiese explicar
las fluctuaciones afectivas y animicas durante el proceso del taller, asi como tampoco se
contempld algun instrumento que midiese trastornos de personalidad que permitiera ayudar

a concluir con mayor certeza fluctuaciones en los resultados observados.

8.- DISCUSION

La presente investigacion tuvo como objetivo general proponer una intervencion
psicoterapéutica cognitivo conductual de formato grupal para pacientes diagnosticados con
trastorno de péanico con y sin agorafobia en la atencion primaria. Para ello, esta
investigacion presenta un consolidado tedrico basado principalmente en dos de los modelos
de tratamientos cognitivos conductuales que han mostrado mayor efectividad en la
reduccion sintomatica del panico, los cuales son: el tratamiento del control del panico de
Barlow (TCP) y la terapia cognitiva para el trastorno de panico de Clark (TC). Es
importante sefialar que gran parte de las investigaciones encontradas en la literatura
revisada, incorporan, al igual que el presente estudio, la influencia de estos dos modelos
que, segun la APA (American Psychological Association) y segin la guia clinica sobre

intervenciones psicologicas (APA, Task Force on Psychological Interventions Guidelines),
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son dos de los tratamientos “mejor establecidos” para el tratamiento del trastorno de panico
(Nathan y Gorman, 1998). Es preciso sefialar que si bien, se considerd el modelo del
control del panico de Barlow, a diferencia de éste, no contemplo incorporar ejercicios de
respiracion diafragmatica ni ejercicios de respiracion controlada por considerarla como una
estrategia de blsqueda de seguridad, evitando que se pudiese constituir como una estrategia
para “ponerse a salvo” de los sintomas de ansiedad que surgieran en los ejercicios de
exposicion interoceptiva. Lo anterior concordaria con la linea argumental del modelo de
Beck (2012), el cual plantea que puede existir el riesgo que las técnicas de respiracion
fomenten la puesta en practica de estrategias de aseguramiento que impidan la correcta

desconfirmacién de los pensamientos catastroficos en curso.

Con respecto al aspecto sintomatoldgico, se pudo constatar que la mayoria de los
participantes mostraba un deterioro significativo en sus estilos de vida, existiendo un
menoscabo en las actividades de su vida diaria, en los ambitos afectivos, familiares y
sociales. Lo anterior es congruente con lo sefialado por Robins et al., (1984) el cual refiere
que la incapacidad gatillada por este trastorno puede variar, pudiendo causar desde una
alteracion leve en la vida normal hasta producir una discapacidad casi total que impide al
individuo trabajar y desempefiarse en cualquier ambito. Lo anterior dio cuenta de la
permanencia de la sintomatologia de panico en los participantes, y de como ésta contribuyo
a la busqueda de estrategias de aseguramiento, las cuales pudimos observar ya en la
segunda sesién, pudiéndose evidenciar, en la mayoria de los participantes, dependencias a
benzodiacepinas 0 no poder asistir a ningan lugar si no se hacian acompafiar por alguien de
confianza. Lo anterior es congruente con lo sefialado por Clark, (1997, 1999) el cual refiere
que la confianza en las conductas de basqueda de seguridad, como son llevar encima
medicacion ansiolitica para casos de emergencia o ir acompariado por un familiar o amigo,
puede contribuir a la persistencia de la ansiedad manteniendo la creencia de que ciertas

sensaciones internas no deberian sentirse porque son peligrosas.

Pasando al dmbito cualitativo, y considerando las vifietas biograficas donde se
describen las primeras crisis de panico sufridas, pudo observarse, tal como sefiala Clark

(1988), que en la mayoria de los cuadros clinicos existié una activacion interoceptiva
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significativa en cuya base se encontraban creencias nucleares que a menudo movilizaban
pensamientos catastroficos relacionados, frecuentemente, con la muerte causada por un
infarto, asfixia, locura, ataques o similares, generandose, en la mayoria de los casos,
hipersensibilidad a las sensaciones corporales. En efecto, lo anterior lo pudimos observar ya
en la tercera sesion, cuando se iba a dar paso a los ejercicios de exposicién interoceptiva de
10 segundos, en donde los participantes reportaron sentir los mayores niveles de ansiedad
anticipatoria antes de realizar el ejercicio de exposicion, verbalizando tener miedo a sufrir
posibles ataques cardiacos o algun otro evento que amenazara su salud fisica y mental. Otro
de los elementos revestidos de particular atencion en este ambito, también sefialado en las
vifietas biogréaficas, da cuenta que en la mayoria de los participantes sus primeras crisis son
precedidas por sucesos vitales relativos a la perdida de personas significativas, y /o
situaciones de agresion y maltrato, sean estas dirigidas hacia el propio participante como
hacia personas significativas para éstos, o que hace suponer, siguiendo la linea argumental
de Beck y Greenberg (1988), que la mayoria de los individuos pueden experimentar crisis
recurrentes de angustia cuando existan situaciones relacionados con vulnerabilidad personal

y sensacion de indefension.

Continuando con los resultados cualitativos, su puede concluir la importancia
fundamental que tienen los aspectos estructurales de organizacion y planificacion en la
puesta en marcha del protocolo. En efecto, contar con la infraestructura apropiada,
resguardando la confidencialidad, cuidando los espacios con el objetivo de generar un
entorno protegido para la realizacion de los ejercicios de exposicién, fue fundamental para
generar una sensacion de seguridad y confianza en los participantes. Otro elemento
prioritario fue mantener una adecuada planificacion de las sesiones, esto permitio
entregarles a los participantes la sensacion de ser partes de una instancia que presentaba
una adecuada organizacion y responsabilidad con lo programado. Cabe sefialar que, si bien
el protocolo tenia una estructura y una organizacion bien definida, fue primordial, también,
mantener una sutil flexibilidad que permitiese modificar los tiempos y actividades para
entregar los espacios de contencién emocional a lo aspectos emocionales que emergieran de

manera genuina en la dinamica grupal, aspecto de importancia significativa para fortalecer

117



la adherencia a las sesiones y contribuir asi también al vinculo terapéutico. Considerando
este Udltimo punto, fue importante conocer  aquellos elementos contextuales e
idiosincraticos de la poblacion con la cual se pretendia trabajar, debiéndose adoptar todas
aquellas estrategias que garanticen la asistencia a las sesiones (llamadas por teléfono el dia
previo o el mismo dia de las sesiones, reforzar sesion a sesion sobre la importancia de la

participacién, disposicion participativa del investigador, entre otras).

Con respecto al rol del psicélogo en la dinamica grupal, fue imprescindible que el
investigador pusiese en practica un rol participativo-no instruccional, en donde se debio ser
muy receptivo al emergente grupal surgido en cada sesion, en donde se ley6 cada detalle en
el comportamiento de cada participante en las sesiones, en cuanto a saber cuando introducir
pausas, cuando reforzar alguna conducta de afrontamiento, cuando animar al grupo, cuando
generar espacios de contencion y motivacion grupal y cuéndo utilizar la dinamica grupal
como alianza terapéutica para facilitar condiciones emocionales en la realizacién de los
ejercicios planificados. Este rol participativo — no instruccional del investigador hizo
énfasis en poder incluir su propia participacion en los ejercicios de exposicion
interoceptiva, sobre todo en etapas iniciales del protocolo, teniendo como objetivo poder
operar como referente en la correcta realizacion de los ejercicios, pudiendo instalarse
indirectamente como un agente que valide y normalice la activacion fisioldgica en los

participantes.

Con respecto a los resultados cuantitativos obtenidos en esta investigacion,
podriamos afirmar que la psicoterapia cognitivo conductual en formato grupal, obtuvo
cambios estadisticamente significativos en un 50% de los instrumentos utilizados,
resultando ser efectiva a la hora de reducir la sintomatologia de panico y agorafobia en
todas las escalas (20) que incluian los 6 instrumentos de medicidn. De estas 20 escalas, se
observo que en 17 de éstas, hubo un 87,5% de los participantes que logré disminuir sus
sintomas de panico, encontrandose solo en las tres escalas restantes una disminucion
sintomatoldgica que, en promedio, alcanz6 un 71%. En general, su puedo observar en todas
las escalas una disminucion sintomatoldgica cercana al 80% de los participantes. Lo

anterior seria congruente con lo reportado en el conjunto de investigaciones revisadas
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(Telch et al, 1993; Wade, Treat y Stuart, 1998; Roca, 2000; Garcia-Palacios et al, 2002;
Sanchez, 2003; Galassi et al, 2007; Garriga et al, 2009; Tarcio et al, 2003 y Prats et al,
2014) las cuales, si bien mostraron diferencias en nimero de participantes y numero de
sesiones contempladas, también mostraron una reduccién sintomatolégica de las crisis de
panico a seguimiento de tres, seis meses y hasta dos afios. Esta disminucion sintomatica se
observa en los resultados estadisticos obtenidos, en donde se pudo apreciar una
disminucion de la sintomatologia del panico en general (MINIPLUS (p<0.001)) asi como
también de las interpretaciones catastroficas. Se evidencié también un aumento de la
autoeficacia y una disminucion de la gravedad del panico en general (CATP(p<0.001)),
apareciendo una disminucién de las frecuencias de los sintomas de panico, existiendo,
ademas, un descenso de la sensacion de malestar asociado, observandose una disminucion
de la preocupacion y nerviosismo, descendiendo, también, la evitacion exteroceptiva y la
evitacion interoceptiva, pudiéndose observar una disminucion de la interferencia social
(PDSS General(p<0.001)), experimentdndose un bajo nivel de ansiedad asociados (BAI
(p<0.001)). Sin embargo, y a pesar de estos importantes resultados en términos de
disminucion sintomatologica, se observd en dos participantes (6 y 8), un comportamiento
inusual en 19 de las 20 escalas (en caso de la participante 6) y en 11 de 20 escalas (en el
caso de la participante 8), mostrando fluctuaciones importantes donde la mayoria de los
participantes mostraba una disminucion progresiva. Detras de estas inusuales fluctuaciones,
las cuales en 6 oportunidades llegaron a sobrepasar las puntuaciones basales, se podria
inferir la presencia de comorbilidad de patologias afectivas graves (en el caso de la
participante 6) y problemas de personalidad desde el &mbito vincular (en el caso de la
participante 8), viéndose aumentada su produccion sintomatoldgica, ademas, debido a
sucesos estresantes actuales en sus historias. Lo anterior permite deducir que la aplicacién
de una intervencion cognitiva conductual en formato grupal, a pesar de contar con una
elevada evidencia respecto a su efectividad en cuanto a disminucién sintomatica, no deberia
ser sobrevalorada en participantes que presenten patologias de salud mental graves, ya que
a la luz de los resultados, pareciese verse limitada su efectividad, no existiendo una
respuesta terapéutica completamente satisfactoria, debiendo esperarse, tal vez, solo

disminuciones sintomatolégicas parciales, inestables y discretas. Para evitar lo anterior, se
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deberd ser muy cuidadoso con el levantamiento de los datos en las evaluaciones
diagnosticas antes de conformar la muestra de estudio, pudiendo proponer, para estos casos
en particular, lineas de tratamientos mas en la linea conductual dialéctica y en

complementariedad con tratamientos farmacoldgicos establecidos.

Pasando a la integracion de los resultados cualitativos y cuantitativos se observo la
existencia de una disminucion significativa en la ansiedad anticipatoria experimentada por
los participantes ya en la quinta sesion, en donde se aprecia una nueva disposicion
actitudinal al experimentar los primeros ejercicios de exposicion interoceptiva en
complementariedad con las estrategias de re estructuracion cognitiva suministradas. Al
parecer, esta nueva disposicion observada en los participantes (mejor disposicion al realizar
los ejercicios, mayor motivacion, mayor seguridad, mejor actitud con respecto a la
capacidad de afrontamiento a sintomas ansiosos) permitiria inferir que el proceso de
desconfirmacion de los pensamientos catastroficos y modificacion de creencias estaria
tomando curso a tempranas etapas del protocolo, comenzando a generarse en los
participantes evidencia empirica verificatoria que permitiria revalorar las distorsiones
cognitivas surgidas en los sintomas ansiosos gatillados por la experiencia de exposicion. Lo
anterior es congruente con lo sefialado por Salkovskis y Clark (1997; 1999) en cuanto a que
cuando se da lugar a la capacidad del participante para generar interpretaciones mas
realistas y benignas de las sensaciones temidas, la malinterpretacion catastrofica seria
desafiada y se sabotearia la escalada de la ansiedad alcanzando interpretaciones alternativas
mas realistas, plausibles y benignas. Lo anteriormente expuesto es concordante con lo
observado en las sesiones siguientes, ya que, no tan solo se observo un aumento de la
autoeficacia percibida, sino que también, comenz0 a existir un aumento gradual en la
tolerancia al malestar activado por los ejercicios de exposicién mas intensos, mostrando
activacion intensa durante el ejercicio, pero logrando tolerar la ansiedad residual posterior,
comenzando a instalarse el proceso de habituacion. Lo anterior se encontraria en las
investigaciones de Antony y Barlow, (1997); Barlow, (1988); Tryon, (2005) y Stewart y
Watt, (2008), los cuales refieren que los beneficios de la exposicion interoceptiva

generarian una habituacion o reduccién de la activacion fisioldgica y emocional, un
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aumento de las expectativas de autoeficacia, un aumento de las expectativas de mejora, una
disminucion de las interpretaciones amenazantes y una mejor aceptacion emocional en
cuanto a aceptar y tolerar los estados emocionales negativos y las sensaciones somaticas
asociadas sin escapar de ellas ni intentar controlarlas. Todos estos beneficios, corroboran la
significativa importancia de los ejercicios de exposicion interoceptiva puestos en practica
en el desarrollo de todo el protocolo terapéutico, observandose ser un agente potencial de
cambio en cuanto se constituye como un nuevo registro de informacion, enriqueciendo la
experiencia cognitiva y emocional en los participantes, pudiendo inferirse que en ella
emergen por si mismas las posibilidades inherentes de procesos de re significacion,
procesos que por medio de la re estructuracion cognitiva obtienen la direccion adecuada a
los procesos de cambio y re aprendizaje esperados, aspecto que permite inferir, ademas, que
ambas técnicas deberian ser siempre complementarias cuando se pretenda abordar lineas
psicoterapéuticas para reducir la sintomatologia de panico. Este aspecto seria también
afirmado por Margraf y Schneider (1991) y Bouchard, et al, (1996) los cuales refieren que,
al parecer, no existiria diferencias significativas entre una y la otra, pudiendo ser

mutuamente complementarias.

Siguiendo con la integracion de los resultados cualitativos y cuantitativos, y para
finalizar, es preciso sefialar, que la presente investigacion permitié esclarecer, al igual que
las investigaciones realizadas por Sandin et al. (2006) que, al parecer, el fendmeno
etioldgico de las crisis de panico dependeria mas bien de la percepcion subjetiva del suceso
vital méas que con la mera frecuencia o cantidad de los mismos. Lo anterior lo pudimos
observar, ya que muchos de los participantes que no presentaban una elevada cantidad de
sucesos vitales mantenian altas puntuaciones en sus sintomas de panico obteniendo altos
comportamientos inusuales en sus mediciones. Por el contrario, participantes que
mantenian alta cantidad de sucesos vitales parecian tener un comportamiento de
disminucion progresiva en sus sintomas de panico, elemento que permite concluir que no
existiria una correlacion entre cantidad de sucesos vitales y aumento sintomatico de las
crisis de panico, sino mas bien que podria existir una correlacion entre la valoracion

subjetiva del suceso vital y el aumento sintomatico del panico.
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Al igual que una investigacion realizada por Marcaurelle et al. (2003), los resultados
obtenidos en la presente investigacion también permiten concluir que existiria una relacion
directa entre el trastorno de panico y la ocurrencia de sucesos vitales relacionados con la
salud, los conflictos interpersonales o la pérdida de personas significativas, tematicas
presentes en 7 de 8 participantes de la actual investigacion. Sumado a lo anterior, y a pesar
gue solo existirian dos casos en donde la aplicacion del protocolo obtuvo resultados
discretos en terminos de reduccién sintomatica, podriamos sefialar, al igual que Friedman et
al. (2002), que existiria una correlacion directa entre haber experimentado sucesos vitales
traumaticos significativos durante la infancia, con la gravedad clinica evidenciada y con el
prondstico terapéutico alcanzado, aspectos que nos permiten inferir que el presente
protocolo no seria aplicable a pacientes que presenten hitos biograficos traumaticos
acontecidos en sus tempranas infancias que pudiesen haber generado trastornos de

personalidad y/o patologias psiquiatricas severas.

10.- CONCLUSIONES FINALES Y SUGERENCIAS

Finalmente podemos concluir que més alld de la valoracion de los datos
cuantitativos y cualitativos, es importante contextualizar que esta investigacion, pretendio
conformarse como una propuesta psicoterapéutica cognitiva conductual de formato grupal
para el trastorno de panico con y sin agorafobia dentro de muchas otras. Los resultados
mostrados, a pesar de no ser concluyentes en cuanto a obtener cambios estadisticamente
significativos en todos los instrumentos de medicion utilizados, permiten observar
importantes porcentajes de efectividad a la hora de demostrar la reduccion sintomatica en el
trastorno de panico con y sin agorafobia, quedando evidenciado al momento del
seguimiento, que ninguno de los participantes presentd nuevas crisis de panico. Lo anterior
permite concluir, ademas, la posibilidad operativa de que el protocolo en estudio pueda ser
aplicado en contextos de atencion primaria de salud. No obstante, no podemos generalizar
los resultados debido a la estructura propia de la intervencion, sobre todo considerando la
imposibilidad de compararla con otras investigaciones que contemplen el mismo protocolo
adaptado, la ausencia de grupo control, lo pequefio de la muestra incluida y lo discreto de

su seguimiento. Deseable seria incluir en futuras investigaciones mas de un grupo de
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estudio, incorporando ademas, una muestra mas amplia, un grupo control de comparacion,

abordando procesos de seguimientos a seis meses y al afio post tratamiento.

Es necesario sefialar en este apartado que, para efecto de futuras investigaciones, se
deberad atender especialmente al aspecto ético-formal que sustenta toda intervencién en
formato grupal, siendo necesario salvaguardar la confidencialidad de los participantes,
tomando especial atencion a los potenciales riesgos de salud que éstos puedan sufrir
durante la ejecucion del protocolo. Para ello, en toda futura investigacion se debera
establecer una evaluacién diagnostica general rigurosa, incluyéndose, no tan solo
instrumentos de evaluacion relativos a la problematica del panico, sino que también, se
debera contemplar instrumentos que midan trastornos afectivos y/o patologias psiquiatricas
graves, no debiendo descartarse, ademds, una evaluacion medica general. Una vez
realizadas las evaluaciones de salud mental y de morbilidad, se deberian desarrollar
explicitamente los criterios de exclusion a modo de contraindicaciones, debiendo respetarse
rigurosamente, sobre todo, si la intervencion grupal incorpora ejercicios de exposicion
interoceptiva y exposicion en vivo que desarrolle altos niveles de activacion fisiologica que

los participantes puedan experimentar.

En conclusion, y més alla de las observaciones realizadas, la presente investigacion
pretende dejar una puerta abierta para futuros estudios ante la necesidad de profundizar en
el aspecto etiopatogénico detras de los trastornos de panico, pudiendo ser una oportunidad
para abordarlos desde un paradigma constructivista cognitivo, acentuando la importancia de
la percepcion subjetiva de los sucesos vitales involucrados en las historias de vida de los
participantes, mas que en sefialar la mera cuantificacion de los mismos, pudiéndose
desentrafar, de esta manera, los procesos reales de significacion personal detras de los hitos
biograficos presentes en sus vidas los cuales generaron el trastorno de panico. Siguiendo
con el paradigma constructivista cognitivo, seria interesante, ademas, poder ahondar en los
procesos subjetivos de significacion provistos en la propia experiencia del taller y de como
la realizacion de ejercicios de exposicidn interoceptiva y/o exteroceptiva, el establecimiento

de las relaciones interpersonales y los vinculos terapéuticos desarrollados, pueden
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constituirse como nuevos registros experienciales que llevan inherentes procesos de

significacion y reaprendizaje tanto para si mismos como en relacién con los demas.

En consecuencia, se consideraria primordial profundizar en todos los procesos
subjetivos de significacion personal que permitan apropiarse de estas experiencias
individuales y grupales, esclareciendo los nuevos registros de reordenamiento identitario
que estas nuevas experiencias del taller proveen, debiendo tener especial atencion a los
despliegues y estilos disfuncionales de cada participante, y de como éstos operan en la
conformacién de la identidad asi como también en sus fracturas, las cuales daran paso al
surgimiento de los trastornos de panico posteriores. Por lo tanto, podemos concluir que el
esclarecer estos procesos de significacion subjetiva del emergente grupal sera fundamental
para instalar, facilitar y promover las condiciones para que emerja el cambio terapéutico

grupal.
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Anexo 2

ALGUNAS DESCRIPCIONES BIOGRAFICAS DE LOS PARTICIPANTES

Para estas descripciones se utilizé informacién recopilada en las sesiones del taller,
utilizando los formatos de autoregistro, instrumentos de evaluacion, y dos sesiones de
seguimiento el 4 y 5 de Abril del 2016, sumado a informacion de ficha clinica. Todos los
nombres y datos identificatorios han sido modificados con el objetivo de proteger la
identidad de los participantes.

Paciente 1: Lorena, 49 afios. “Las mil y una noches”
Lorena proviene de una familia biparental. Su padre, de oficio pescador artesanal, y su
madre dedicada a la crianza de sus hijos y a labores de casa tendrian 3 hijos, siendo ella la
hija del medio de entre dos hermanos de 51 y 39 afios de edad actualmente. Desde muy
pequefia, en su hogar, existirian dinamicas disfuncionales relacionadas con un alcoholismo
galopante de su padre quien ejerceria violencia y maltrato verbal, psicolégico y fisico en
contra de una madre pasiva en su actuar. Cabe sefialar que su padre no ejerceria ningdn tipo
de violencia en contra de ella, a diferencia de sus hermanos a los cuales si maltrataba.
Sumado a lo anterior, también existiria un maltrato sufrido por parte de sus hermanos
quienes le dirian apodos, burlas y en algunas ocasiones golpes con la manos. Su ensefianza
bésica transcurre de manera habitual hasta que debe ser interrumpida (en 82 afio basico) por
necesidades economicas, debiendo trabajar en comercio ambulante en conjunto con su
madre para ayudar en la mantencion de su casa. La paciente conoceria a su primera pareja
(3 afnos mayor que ella) de la cual nace, su primer hijo. Tras 4 afios de relacion se separaria
sefialando la existencia de episodios de consumo de alcohol y drogas por parte de €l quien
también ejerceria violencia intrafamiliar del tipo psicolégica y fisica. Posterior a la
separacion, y al pasar algunos afios, conoceria a su ultima pareja 30 afios mayor que ella,
pareja que pasaria a ser su marido tras una relacion de 3 afios. De este matrimonio nacera su
segundo hijo, en el seno de un hogar tranquilo y sin mayores problemas. Al pasar algunos
afios falleceria su padre en el afio 2011 situacion que la paciente recuerda con mucho dolor.

Dos afios después falleceria su esposo a los 80 afios de edad de un ataque cardiaco, pérdida
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que la paciente no evidencia con dolor, sino que con una actitud de bienestar y fortaleza
teatralizada. Su primera crisis de panico acontece en julio del 2014 sefialando no saber que
le ocurrid...”no sé bien qué fue lo que me paso, venia rara desde hace dias, me sentia
extrafa, algo me pasaba, me daba en ciertas horas del dia, como a las 20:00...es ahi como
gue me venia y me empezaba a poner nerviosa, me daba miedo...hasta que me vino, era
tarde como a las 23:45 y estaba viendo una comedia (las mil y una noches) y me empez6
un calor por las piernas, me empez0 a faltar el aire, no podia respirar, empecé a tiritar, el
corazon lo sentia...ahhh, muy fuerte, me dolia la cabeza mucho, y fue ahi cuando me paré
de la cama y me mareé, pensé que me venia algo, como un infarto, que me iba a morir. Ahi
mi hijo me llevd a la urgencia....yo creo que fue este viejo (esposo) que me queria venir a
buscar” (rie). Al momento del ingreso a la intervencion grupal la paciente presentaba

diagnosticos de trastorno ansioso depresivo y trastorno de panico con agorafobia.

Paciente 2: Elena, 42 afos, “La fabrica de Champifiones”
Elena, oriunda de Rancagua, proviene de una familia monoparental sufriendo el abandono
de su padre al momento de nacer. Su madre, comerciante ambulante, en conjunto con su
familia de procedencia (Abuelas, tias, primos) tuvo que hacerse cargo de 13 hijos siendo la
paciente la menor. Su infancia transcurre en un entorno de vulneracién constante,
reportando abusos sexuales a los 8 y 10 afios de edad en reiteradas ocasiones por un vecino
y primo quienes vivirian al lado de la casa de su madre. Debido a esta infancia llena de
precarias condiciones econdmicas, y contextos de vulneracién, debe suspender sus estudios
a los 14 afios (8° afio basico) teniendo que incorporarse a la fuerza laboral de su familia.
Tras varios afos de relaciones afectivas transitorias, conoceria a su ex marido contrayendo
matrimonio a los 20 afios de edad, relacion de la cual nacerian sus dos hijos de 21 y 18 afios
actualmente. Los problemas de agresividad y violencia fisica en su marido comenzarian a
presentarse de manera gradual hasta alcanzar niveles severos de violencia teniendo como
consecuencia generar varias hospitalizaciones de la paciente, producto de las graves
golpizas sufridas a manos de éste. Este contexto familiar de violencia seria terminado tras

la separacion ocurrida en el afio 2008 judicializandose su caso. Su ex - marido, no acatando
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medidas judiciales de alejamiento es sentenciado y condenado a 4 afios de cércel efectiva.
Durante ese periodo la paciente aprovecha de trasladarse a vivir en la ciudad de Quintero
con sus dos hijos contando con resguardo policial los 6 primeros meses de su estancia. Al
transcurrir 3 afios conoceria a su pareja actual (Juan) con quien convive hace mas de 8
afios, sefialando vivir de manera tranquila y sin problematicas de violencia ni consumo de
alcohol. Todo estaria bien, hasta mediados del 2014 donde comienza a trabajar en la
fabrica de champifiones en la ciudad de Concon acusando sufrir y ser victima de una serie
de hostigamientos y maltrato verbal por parte de un grupo de comparieros. En una noche de
descanso y al tener que pensar en volver y comenzar una semana de trabajo comenzaria su
primera crisis...”estaba ordenando mi uniforme para ir a trabajar al dia siguiente, no
queria ir porque me sentia presionada por unos compaferos, y como a las 22.00 de la
noche me empezd un fuerte dolor al pecho, como que no podia respirar, me senté en la
cama y traté de comenzar a respirar fuerte, pero no resultd, me ahogaba mas y mas, hasta
que me vino lo del corazén, ahi crei que me venia algo, hasta que cuando ya no podia
respirar mas desperté a Juan y junto con mi hija me llevaron al hospital, durante esa
semana estuve super mal, no queria salir, ni hacer nada, pasaba llorando”. Al momento
del ingreso a la intervencion grupal la paciente presentaba diagnosticos de trastorno ansioso
depresivo y trastorno de panico con agorafobia.

Paciente 3: Margarita, 56 afios, “Dos terremotos”
Margarita proviene de una familia monoparental, teniendo un padre ausente, fue criada solo
por su madre quien falleceria de cancer cuando la paciente tenia 3 afios de edad. Tras el
fallecimiento de su madre se hace cargo de ella su tia materna quien asume la
responsabilidad de la crianza comenzando a incorporarse a un contexto familiar del cual
sefiala hacer sido siempre la regalona de la familia, muy protegida, muy mimada y muy
dependiente de su tia. Su educacion transcurre sin mayor problema terminando su
ensefianza media con calificaciones dentro del promedio. Al terminar su educacion
conoceria a Dagoberto con quien contrae matrimonio tras dos afios de pololeo. Actualmente
la paciente se encuentra casada por mas de 35 afios con su esposo de ya 60 afios de edad. A

los dos afios de matrimonio naceria su Unica hija quien actualmente tiene 35 afios, siendo
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madre soltera de una nifia de 10 afios. Al ser su Unica hija madre soltera, asume los
cuidados de su nieta cuando esta tenia 2 afios, llevandosela a vivir con ella, encargandose
de sus cuidados y crianza en general, a modo de ayudar a su hija a “salir adelante” la cual
trabajaba y estudiaba en la ciudad de Vifia del Mar. Mujer de pocas palabras y practica en
su manera de resolver los problemas cotidianos, refiere siempre haber dependido
econdémicamente de su marido quien durante muchos afios ha trabajado en la Pesquera de
Quintero, realizando trabajo de pesca de camarones bajo un régimen de 4 x 4 (cuatro dias
en casa Yy cuatros dias en faenas de pesca). Todo estaria bien hasta que en Septiembre del
afio 2012 su tia, quien la crié y con quien mantenia una relacion de cercania significativa
(“...no llamabamos todos los dias y nos veiamos minimo tres veces por semana”), seria
diagnosticada de cancer de estdmago, falleciendo en Abril del afio 2013. Tras un
complicado proceso de duelo, logra reponerse hasta que en Septiembre del 2014 ocurriria
su primera crisis de panico... “fue el 18 de septiembre 2014, dias anteriores habia tenido
mucho trabajo de costura, sobre todo desde el 14 al 17. Ese dia, el 17 en la noche, fuimos
con unas vecinas a las ramadas y me tomé dos terremotos y después llegue a la casa y ya
me sentia rara, yo creia que era por los terremotos y pensé que se me pasaria al otro dia.
A la mafiana siguiente desperté con una sensacion rara en mi cuerpo que nunca antes
habia sentido. Con sensacién de miedo que iba en aumento. Después empezaron las
palpitaciones en las manos y a recogérseme los dedos, en ese momento senti que el
corazon se me salia por la boca, sentia demasiado miedo y lloraba y lloraba porque no
sabia lo que me estaba pasando, pensaba que me estaba volviendo loca. Acudi al hospital y
me dijeron que eran crisis de angustia, me inyectaron, pero no se me calmd. Recurri por
segunda vez al servicio de urgencias y lo mismo, esto me duro alrededor de 3 dias, los que
para mi fueron los peores dias. Ahora he notado que pierdo la memoria con mucha
frecuencia y creo que estoy loca”. Durante el mes de noviembre del 2015 su nieta, de 10
afios, le refiere que a principio del 2016 se ird a vivir a la casa de su mama, ya que ésta
habria congelado los estudios, pudiendo tener méas tiempo para poder vivir juntas. Lo
anterior haria aumentar los niveles de ansiedad en la paciente haciendo aflorar
pensamientos negativos frente a la real competencia de su hija en habilidades de crianza

sobre todo ante el establecimiento de limites, reglas, normas, seguridad y cuidado en
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general. A fecha del seguimiento de Abril del 2016, existen en la paciente sintomas
ansiosos — depresivos debido a la ausencia de su nieta, sintomas los cuales trata de
compensar participando y vinculandose en variadas actividades desarrolladas por
agrupaciones de la comunidad, refiere no haber experimentado crisis de panico alguna. Al
momento del ingreso a la intervencién grupal la paciente presentaba diagndsticos de
trastorno de ansioso depresivo y trastorno de panico con agorafobia.

Paciente 4: Gonzalo, 22 afios, “Playa Cau-Cau”
Gonzalo proviene de una familia biparental, su padre se desempefid gran parte del tiempo
como guardia de seguridad en sistema de turnos y su madre asumia el rol de duefia de casa
realizando trabajos de cuidados del hogar casi puertas adentro. Relata haberse apegado a
sus hermanos siendo el menor de los 3, debido a los grandes tiempos de ausencia de sus
padres por razones laborales... “mi hermano mayor (20 afios mayor que él) siempre fue
como un papé para mi, era mi idolo desde cuando yo era chico, con decirle que saliamos a
predicar juntos”. Oriundos de Santiago, y fieros profesantes de la religion Testigos de
Jehova, deciden venirse a la ciudad de Quintero por la tranquilidad y para mejorar su
calidad de vida. Su infancia y adolescencia transcurriria de manera “normal”, asi también
su escolaridad, existiendo una dinamica familiar apegada a las leyes religiosas, no
detectandose quiebres biogréficos significativos hasta la edad de 18 afios en donde decide
alejarse y no profesar méas la religion de ser Testigos de Jehova, debido a una serie de
inconsistencias detectadas, segun él, en el templo y en la vida real, asumiendo un juicio
critico hacia la misma. Este mismo juicio critico, no seria compartido, ni aceptado por su
familia, en especial por su hermano mayor, quien romperia relaciones con él desde ese dia,
alejandose y distanciandose de los lazos afectivos existentes entre ambos. Desde ese
contexto familiar, el paciente decide irse de la casa de sus padres comenzando a vivir en
casa de su polola. Gradualmente y a lo largo de unas semanas se daria inicio a los primeros
sintomas ansiosos. Tras un consumo de alcohol riesgoso deciden salir con su polola a la
playa...“ese dia me programé para salir con mi pareja, estabamos en la playa (Cau-Cau) y
saque marihuana como para pasar el rato. Armé un pito y empecé a fumar con mi pareja.

A los minutos empiezo a notarla palida, y que no se quedaba tranquila, estaba nerviosa, le
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pregunto si estd bien y me dice que no, que se siente pésimo, siente que le va dar algo al
corazon. En ese momento se me derrumbd todo al no saber qué hacer, mas encima
estabamos en un lugar de dificil acceso y solos y en ese momento me empez6 a dar a mi
también, empecé a temblar, me puse palido, me faltaba el aire, el corazon, me pasaron mil
cosas por mi mente. De ahi, como pude, la tomé y me la llevé para la casa, pero seguian
los sintomas de igual intensidad. A ella preferi acostarla creyendo que durmiendo se le iba
a pasar y me quedé ahi preocupado viendo como tiritaba, me pedia que no me fuera...fue
terrible ese momento, mientras yo segui con taquicardia, y desesperado por no saber que
nos estaba pasando, no sabia qué hacer...durante la semana me vinieron tres crisis mas,
pero estas eran mas suaves ya sin fumar ni beber alcohol”. Al momento del ingreso a la
intervencion grupal el paciente presentaba diagnosticos de trastorno ansioso depresivo y

trastorno de panico con agorafobia.

Paciente 5: Miguel, 22 afos, “La cirugia dental”
Miguel proviene de una familia biparental, siendo el mayor de 3 hermanos. A la edad de 10
afios sus padres se separarian quedandose él y su hermano con su padre, producto, segun él,
de costarle mucho aceptar que su madre estuviese con alguien que para ellos fuese un
desconocido. Su hermana se iria a vivir con su abuela paterna. Transcurriria parte de su
infancia y adolescencia viviendo una relacion conflictiva y de desapego con su padre,
principalmente por sus ausencias laborales, hasta llegar al término de su ensefianza media
en donde se tomaria “un afio sabatico” (tras fracasar en estudios de programador por
“seguir a los amigos™) dentro del cual aflorarian los primeros sintomas depresivos. Como
medida resolutiva comenzaria a interesarse por la cocina, esperando a su padre y su
hermano que llegaran del trabajo con la cena servida, teniendo una muy buena respuesta de
ambos. Desde esas positivas experiencias decide ir a matricularse en la carrera de cocina
internacional, sin embargo, el dia que llega a matricularse se entera que ya no existirian
matriculas disponibles. Es en ese preciso momento que se entera que existirian matriculas
para técnico dental decidiendo matricularse para probar. Una vez matriculado, decide ir a

vivir con su tia paterna cerca del instituto priorizando distancia y costos de traslado.
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Durante su carrera logra obtener muy buen rendimiento, sefialando gustarle mucho la
carrera, eximiéndose de la mayoria de las asignaturas. Al realizar sus practicas
profesionales, surge la posibilidad de acompafiar a su profesor a una cirugia dental, todo
iria bien hasta el término de la misma, en donde comenzarian a existir los primeros
sintomas ansiosos al recordar ver sangre y recordar el procedimiento quirirgico completo,
suturas, anestesias, algodones, entre otros, teniendo que ser ayudado por su profesor y
asistentes dentales en la clinica. Al dia siguiente, y ya recuperado, decide ir a cancelar la
ultima cuota de la mensualidad de su instituto cuando aparece la primera crisis... ““...estoy
en la fila cuando se me acerca una compariera,... N0S ponemos a conversar sobre la
practica y de lo que me habia pasado y mientras le explico, noto que empiezo a sudar y
cada vez que estoy hablando me cuesta mas y estoy empezando a marearme. Cancelo la
mensualidad, me despido de mi compafiera e intento ir a buscar un lugar donde sentarme,
me siento y empiezo a pensar en qué podia estar pasandome, y ahi me vino...fue muy
fuerte, el corazon me iba a explotar, empezo a faltarme el aire, temblaba, sentia que algo
malo me estaba pasando, salgo de la U a tomar un poco de aire, sigo con lo mismo, como
que me voy a caer, me duele el pecho, tiemblo, mi corazén latia muy fuerte, no podia
hablar, mi lengua estaba como pegada. Me retiro del lugar y tomo el metro con destino a
mi casa pero en dos estaciones mas alld me bajo del carro por sentir que me estaban
observando, que se estaban dando cuenta de lo que me estaba pasando, me faltaba mas el
aire y tenia miedo de desmayarme dentro del bus, busco a la asistente del metro y le pido si
puede llamar a mi tia por el teléfono ya que no tenia dinero en el cel, que me sentia muy
mal. Ella se contactd con mi tia y me cuidd hasta que en una hora y media después llega mi
tia a buscarme, le doy las gracias a la asistente por haberme cuidado mientras venia en
camino mi tia. Me subo al metro con mi tia y me faltaba el aire, pero pude controlarme y
no fue necesario. Una vez que llegamos a la casa me senti mucho mas mejor pero me
sentia con frio y nauseas, ese dia comi poco. Estuve una semana completa con nauseas y
no podia ver nada con violencia ni sangre, ni siquiera volver a ver los animales violentos
que ya habia visto antes que me pasara esto. Después de eso tenia que dar la ultima
prueba del afio, no pude hacerla porque no pude entrar a la sala, me senté y me estaba

viniendo todo de nuevo, hablé con la jefa de carrera y congelé. Después de eso, en la casa,
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al ver tan solo las letras de mis compafieros en el whatsapp, eso ya me angustiaba, al final
no podia ver sangre, cuerpos, no podia estar en la sala, no podia ni ver a mis compafieros,
ni escucharlos. Antes que me pasara esto, una semana antes tuve un problema muy grave
con mi padre quien nos abandon6 a mi y a mi hermano dejandonos solos, nunca habia
llorado tanto de todas las cosas feas que me dijo. Se lo conté a mi tia y lloramos juntos. Al
dejarnos mi padre, mi hermano menor quedd solo en Quintero y obviamente como
hermano mayor me preocupo y otras cosas mas. Después de eso, unos dias despues me dio
mi primera crisis ya contada anteriormente”. Al momento del ingreso a la intervencion
grupal el paciente presentaba diagndsticos de trastorno ansiosos depresivo y trastorno de
panico con agorafobia.

Paciente 6: Ester, 54 afos, “Kiara”
Ester proviene de una familia biparental, siendo la mayor de cuatro hermanos. Su historia
de infancia esta asolada por eventos traumaticos relacionados con abandono producto del
consumo de alcohol de ambos padres, maltrato y abuso sexual a temprana edad (de los 6 a
10 afios) por parte de un familiar cercano (tio materno) quien vivia con ellos. Su vida
escolar transcurre de manera inestable con significativas ausencias escolares lo que
conllevd a que solo alcanzara a terminar 5° afio bésico, vinculandose a labores de hogar.
Actualmente Ester es una mujer casada hace mas de 38 afios con Juan, su marido de 58
afios. De esta relacion nacerian 2 hijos, Macarena (37) y Julio (35). Su marido seria de
profesion obrero desarrollando trabajos de construccion, ella, en cambio, se ocup6 gran
parte de su vida en labores de duefia de casa. A lo largo de su vida refiere “haber tenido que
aguantar mucho” debido a problematicas con su esposo respecto al consumo de alcohol y
malos tratos vividos, los que han ido disminuyendo significativamente en el tiempo. Su
problematica de salud mental ha sido de larga data registrando controles en el programa de
salud mental asistiendo desde que se tiene registro (antes del 1995) solo a controles
médicos, siendo diagnosticada con sindrome ansioso sumado a una serie de dolencias
psicosomaticas, entre ellas cefaleas, dolores musculares, colon irritable, esofagitis por
reflujo, ulceras, mas su condicion de paciente crénica debido a su hipertension y diabetes.

Sin embargo, su ingreso a psicoterapia comenzaria recién a principios del 2008, ingreso que
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seria gatillado a raiz de lo que estaba aconteciendo en el matrimonio de su hijo,
especificamente en la relacién con su nuera, la cual en determinados momentos se
mostraria alterada por minimos problemas, dejando entrever altos grados de agresividad e
impulsividad tanto para con su hijo Julio, como para con su nieta Kiara de 6 afos,
mostrando falta de apego, deficiencias en sus habilidades parentales para con la nifia y
reiterados episodios de violencia fisica y verbal hacia ella. La situacion se veria insostenible
culminando en la separacién de ambos en el afio 2009. Viendo los reiterados episodios que
su hijo le relataba con respecto a la falta de apego y vulneracion de derechos que su nuera
mostraba para con su nieta, y debido a situaciones de abandono reiteradas, la paciente y su
hijo deciden judicializar el caso ante tribunales resolviéndose que la custodia de la menor
quedaria a cargo de la paciente. Tras un periodo de crianza dificil envuelto en amenazas de
su madre, medidas cautelares y medidas de proteccion instaladas, comenzarian a
desarrollarse reiterados estados ansiosos y de sostenida preocupacién por el bienestar de
ella, su hijo y su nieta, presentandose la primera crisis de panico en el afio 2009... “habian
ocurrido muchos problemas familiares y cuando ya estaba todo mejor y un poco mas
tranquilo un dia me acoste y al cerrar los 0jos me senti rara, se me durmieron las piernas y
estaban muy pesadas y senti que algo salia de mi cuerpo, pensé que estaba sofiando pero
estaba despierta, traté de calmarme y pedia que se me pasara esa sensacion...sentia que
estaba ahogada y mis latidos del corazén los sentia en la garganta. A la mafana, al
despertar me empezO de nuevo esta cuestion, era muy fuerte, tiritaba y sudaba y tenia
mucho miedo de lo que me estaba pasando. Cuando me llevaron al hospital me inyectaron
un calmante y a los dias siguientes lloraba todos los dias ya que tenia miedo que llegara la
noche y me pasara lo mismo,...me culpaba yo misma de los problemas que estaban
pasando en mi familia por no enfrentarlos cuando mi hija se fue de la casa por culpa del
alcoholismo de mi marido, cuando mi hijo se separ0 y lo de mi nieta...tuve mucho miedo de
lo le podia suceder”. Como informacion relevante, cabe sefialar que en el mes de diciembre
del 2015, Kiara, en conjunto con su padre deciden ir a vivir juntos con el objetivo de querer
afianzar la relacion de ambos. A finales de diciembre del 2016, la paciente presentaria un
aumento significativo de su cuadro ansioso depresivo (tristeza, soledad, no saber qué va a

pasar con Kiara, insomnio de conciliacion, preocupacion constante). A marzo del 2016,
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segun reporte de ficha clinica, la paciente no habria presentado crisis de panico, existiendo
una remision parcial de sintomas ansiosos leves a moderados. Al momento del ingreso a la
intervencion grupal la paciente presentaba diagndsticos de trastorno depresivo mayor,
trastorno de sintomas somaticos con predominio de dolor, trastorno de ansiedad por

enfermedad con solicitud de asistencia y trastorno de panico con agorafobia.

Paciente 7: Cristina, 41 afos. “Los Vilos”
Cristina proviene de una familia biparental dentro de la cual seria la menor de 5 hermanos.
En el transcurso de su infancia refiere hacer sido siempre la regalona, no obstante, sefiala
haberse sentido frecuentemente sola, debido a que sus hermanos, todos mayores que ella (el
hermano mas cercano seria 10 afios mayor) ya no estarian en casa. Ambos padres
trabajaban, madre como operaria en pesquera y padre se desempefiaria como “filetero de
pescado” en la caleta de Quintero, encontrandose rehabilitado de su consumo temprano de
alcohol. Debido a los prolongados tiempos de ausencia de sus padres por motivos laborales,
asume los cuidados su tia materna, la cual viviria en la casa lateral a la de ella, siendo su tia
como “su verdadera mama” estando al cuidado también de sus primos quienes, segun la
paciente, “la cuidaban arto...era muy regalona y sobreprotegida, como la mufieca de las dos
familias”. Su adolescencia transcurria de manera tranquila hasta los 17 afios cuando su
padre recae en su consumo de alcohol, siendo descrito por la paciente como “una época
bastante dolorosa” ya que siempre idolatré a su padre...”él me llevaba todos los dias el
desayuno a la cama y después de eso todo cambi6”. Una vez que su padre comenzaria a
beber, tanto sus hermanos y sus primos también comenzaria a realizarlo generandose
variadas discusiones y peleas en casa. Debido a esto, la paciente optaria por no permanecer
los fines de semana en la casa e iria a quedarse a la casa de una de sus amigas. Al
transcurrir el tiempo conoceria a su marido con el cual se casaria tras un breve periodo de
noviazgo, matrimonio del cual nacerian 3 hijos. Al principio del matrimonio vivirian en
casa de sus suegros, tiempo que se extenderia hasta llegar a los 5 afios, dentro de los cuales
la paciente los recordaria como tranquilos y de buena convivencia, “nunca estuve sola,

siempre habia gente”. La vivencia de tranquilidad y proteccion se alteraria ante el traslado
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de su marido a Los Vilos teniendo que salir de la casa de sus suegros e ir a vivir sola con su
hija (2 afos) a una nueva ciudad, a un sector de veraneo en donde muchas casas de
alrededor se encontrarian sin moradores. En ese entonces se presentaria su primera crisis de
panico, ...”no sentia ruido, no veia a nadie, pensaba ...si me pasa algo y no hubiese nadie
gue me ayudara, ahi me vino la crisis con mucha dolor al pecho, me dolia como el
corazon, tiritaba entera, pensaba que me podia pasar algo, tenia mucho miedo, ...ahora
que recuerdo vi a una persona como de esos raros, de aspecto raro...como de esos tipos
medios volaos, y lo vi que se quedd por afuera de la casa donde estabamos yo y mi hija, y
no habia nadie mas, ahi me vino. Después de eso me devolvi donde mi suegra y no pude
estar mas sola, si mi suegra salia me tenian que dejar con alguien, no salia a ningun lado
sola incluso dentro de Quintero”. Al momento del ingreso a la intervencion grupal la

paciente presentaba diagndstico de trastorno de panico con agorafobia.

Paciente 8: Roxana, 55 afios, “La operacion”
Roxana proviene de una familia biparental siendo la mayor de tres hermanas. En el circulo
familiar, y con respecto de la dinamica en ésta desarrollada, existiria un padre méas bien
ausente y una madre estricta y distante emocionalmente con todas sus hijas, en especial con
la paciente, ejerciendo un excesivo control en la toma de decisiones... “ella era muy
estricta, con el orden y la limpieza de los muebles y la casa en general, mis parejas las
elegia ella, me controlaba en todo, incluso me hizo terminar con un pololo que yo queria
mucho porque a ella no le gustaba, ella fue muy poco carifiosa con nosotras”. Su vida
escolar transcurriria bajo esta dindmica hasta terminar su ensefianza media. Afios después, y
tras un breve periodo de noviazgo, se casaria, matrimonio del cual nacen sus 2 hijos (de 36
y 30). Tras 15 afios de matrimonio este se veria interrumpido producto de una infidelidad
por parte de su marido quien se desliga completamente de ella y de sus hijos. A los afios de
Su separacion conoceria a su pareja actual con quien vive hace mas de 22 afios,
manteniendo una muy buena relacion con el. Pasado algin tiempo, ya en su segunda
relacién, le vendria su primera crisis de panico: “...me vino cuando me diagnosticaron mi

enfermedad (Miomas), cai en una fuerte depresion, toda mi familia me apoyd, menos mi
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mama, quien prefirié ser mas esposa que mama, ni siquiera me fue a ver, ni siquiera me
pregunté cémo estaba... cuando me dieron el diagnostico yo lo tomé bien, estaba tranquila,
pero cuando fui a sacar la hora con el médico que era quien me iba a operar y cuando ya
venia de vuelta me comenzd... llegue a la casa y me vino la crisis, en un momento senti que
no podia sacar el aire, no podia respirar, estaba muy asustada, empez6 a latirme el
corazon fuerte, como gque algo me estaba dando, me iba a caer, empecé a transpirar, tenia
mucho miedo que me pudiera pasar algo, yo creia que si me operaba me iba a morir,
siempre lo he creido, incluso hasta me despedi de mi pareja y de mis hijos”. La
problematica principal sefialada por la paciente dice relacion con su madre, a la cual ha
tenido que cuidar por mas de 10 afios tras el fallecimiento de su padre. Refiere que sus
hermanas han descansado en ella durante todo este tiempo delegando la responsabilidad
para que la paciente fuese a hacer el aseo a la casa de su madre, a cocinarle, a llevarla a
médico, a costear gastos de traslado y gastos econémicos varios. Sumado a lo anterior, es
también, su madre quien se ha acostumbrado a esta relacion de co-dependencia,
solicitandola a ella en particular para cuidarla y no a sus otras hijas. Todo lo anterior estaria
instalado en su vida diaria hasta que a finales de noviembre del 2015 su pareja actual, el
cual se desempefia como constructor en faenas industriales, le comunicaria que su empresa
habria decidido trasladarlo a lquique de manera indefinida en el mes de Marzo del 2016.
Esta situacion habria generado que la paciente estuviese experimentando una situacion, la
cual define ella como “sin salida”, debiendo necesariamente tomar una decision entre elegir
a su madre y sus hermanas o dejar a su marido que se vaya solo en lquique. Es preciso
sefialar que, en sesion clinica en el mes de Marzo, se constata el deterioro de la relacion
entre ella y su madre asi como también con sus hermanas, sefialando sentirse presionada
para continuar con los cuidados de su madre que, segun sus hermanas, seria estrictamente
necesario que lo continuara ejerciendo ella. Al momento del ingreso a la intervencion
grupal la paciente presentaba diagndsticos de trastorno de ansiedad por enfermedad y
trastorno de pénico con agorafobia.
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Anexo 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Propuesta de Intervencién Psicoterapéutica Grupal Cognitivo - Conductual para el

manejo del Trastorno de Panico en Atencién Primaria.

l. INFORMACION

Usted ha sido invitado(a) a participar en la investigacion: “Propuesta de Intervencion
Psicoterapéutica Grupal Cognitivo - Conductual para el manejo del Trastorno de Panico en
Atencion Primaria”. Su objetivo es proponer un modelo de psicoterapia grupal para
pacientes que presentan trastornos de panico y evaluar su aplicabilidad en cuanto a la
probable disminucion de sintomas que genere. Usted ha sido seleccionado(a) porque
presenta sintomas que hacen diagnosticar un Trastorno de Panico.

El investigador responsable de este estudio es el Sr. .......coooviiiiiiiiii i, :
psicologo clinico de profesion, alumno de Magister en Psicologia Clinica de la Facultad de

Ciencias Sociales de la Universidad de Chile.

Para decidir participar en esta investigacion, es importante que considere la siguiente

informacidn. Siéntase libre de preguntar cualquier asunto que no le quede claro:

Participacion: Su participacion consistird en asistir a las diez sesiones Unicas incluidas en
la intervencidn psicoterapéutica grupal, donde cada sesion tendrd una duracién de dos horas
aproximadamente, realizdndose una vez por semana. Es preciso sefialar que con esta
intervencion psicoterapéutica grupal se pretenderan abordar tematicas tales como: causas
probables de las crisis de panico, sus sintomas, consecuencias, conocer acerca del como
funcionan estas crisis desde el modelo cognitivo conductual y acceder a psicoterapia grupal

para poder hacer frente a las diversas crisis vividas.

El tratamiento sera realizado en la sala de actividades grupales del programa de salud

mental ubicada en  dependencias  ......................, cuya direccion es
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.................................... , los dias........... de cada semana, a las ..............Hrs. Es
importante sefialar que la investigacién no contempla pagar los gastos de movilizaciéon u

otros gastos en que incurra el participante.

Para facilitar el analisis, esta intervencion psicoterapéutica grupal podria ser grabada en

alguna de sus sesiones con fines docentes asistenciales.

Beneficios: Tan solo por participar en este estudio, usted recibira como beneficio intangible
el acceso a variadas herramientas psicoldgicas para enfrentar sus crisis de panico. Sumado a
lo anterior, su participacion nos permitira, ademas, generar informacion util respecto al
desarrollo y al perfeccionamiento de intervenciones grupales psicoterapéuticas basadas en
la evidencia, pudiendo mejorar la calidad de vida de otras personas y de la comunidad.

Cabe destacar que esta investigacion no contempla recompensa monetaria de ningun tipo.

Voluntariedad: Su participacion es absolutamente voluntaria. Usted tendra la libertad de
participar el tiempo que estime conveniente, pudiendo detener su participacion en cualquier

momento. Esto no implicara ningln perjuicio para usted.

Confidencialidad: Todas sus opiniones seran confidenciales, y mantenidas en estricta
reserva. En las presentaciones y publicaciones de esta investigacion, su nombre no
aparecera asociado a ninguna opinion particular. La informacion generada durante la
investigacion quedard en manos solo del investigador responsable, el cual velara por el uso

estrictamente profesional y docente de la informacion.

Conocimiento de los resultados: Usted tiene derecho a conocer los resultados de esta
investigacion. Para ello, si Ud. asi lo solicita, se le dara a conocer los resultados mediante
una entrevista personal la que se llevard a cabo en la sala de actividades grupales del
programa de salud mental ubicada en dependencias de la Mutual de Seguridad, cuya
direCCION €5 .., tres meses después de terminada

la intervencion.

Datos de contacto: Si requiere mayor informacion, o comunicarse por cualquier motivo
relacionado con esta investigacion, puede contactar al Investigador Responsable de este

estudio:
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Nombre Investigador Responsable:
Teléfonos:

Direccion:

Correo Electrénico:

También puede comunicarse con la Presidenta del Comité de Etica de la Investigacion que

aprobo este estudio:

Prof.:

Presidenta:

Comité de Etica de la Investigacion:
Facultad:

Universidad:

Teléfonos:

Direccion:

Correo Electrénico:
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Il. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, acepto
participar en el estudio “Propuesta de Intervencion Psicoterapéutica Grupal Cognitivo -

Conductual para el manejo del Trastorno de Panico en Atencién Primaria”

Declaro que he leido (0 se me ha leido) y (he) comprendido, las condiciones de mi
participacion en este estudio. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido

respondidas. No tengo dudas al respecto.

Firma Participante Firma Investigador/a Responsable

Lugar y Fecha:

Este documento se firma en dos ejemplares, quedando una copia en cada parte.
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